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La voix trachéo-cesophagienne est la meil-
leure méthode de réhabilitation vocale apres
laryngectomie totale (Figures 1-3).

Ses avantages sont :

Pas de dispositif extérieur

Ne dépend pas d’une batterie

Voix plus naturelle et intelligible
Utilise le volume courant du patient
(~500mL) comme énergie, et permet
par conséquent de parler plus fort et plus
longtemps sans pause

Cependant, des problémes peuvent survenir
avec la Fistule Trachéo-(Esophagienne
(FTO) et la prothése phonatoire 2

e Elargissement de la fistule autour de la
prothése pouvant causer des fuites péri-
prothétiques et une pneumopathie d’in-
halation (Figure 4)

e Fuite intra-prothétique

e Granulations péri-prothétiques

e Echec de la voix trachéo-cesophagienne
dd a une sténose ou a un spasme seg-
mentaire pharyngo-cesophagien

e Colonisation fongique de la prothése,
engendrant des fuites

e Migration de la prothese dans I’ cesopha-
ge ou dans I’arbre trachéo-bronchique

e Echec de la voix trachéo-cesophagienne
dd a un manque de motivation et au codt
de la prothése

Quand la fistule s’élargit et cause une fuite
péri-prothétique de salive et d’aliments, ou
en cas de décision d’arréter la voix trachéo-
cesophagienne, on peut refermer la FTO ou
la laisser se refermer.

Figure 2 : Occlusion du trachéostome du-
rant la phonation

Figure 3 : Fonctionnement de la voix tra-
chéo-wsophagienne (adapté de Current
Status of Voice Restoration Following Total
Laryngectomy)
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Figure 4 : Trés large FTO avec sonde naso-
gastrique visible au sein de /’@sophage

Les facteurs de risque d’élargissement de
la FTO incluent 3

Infection locale

Erosion par la sonde naso-gastrique
Compression par canule a ballonnet
Néoplasie trachéale ou cesophagienne
Ingestion de caustique ou de corps ét-
ranger

Traitement conservateur

e La plupart des FTO causant des fuites
salivaires sont accessibles a un traite-
ment conservateur pour rétrécir le diam-
etre de la fistule, tel que réduire la taille
de la prothése, ou la remplacer par une
sonde urinaire de plus petite taille le
temps de la cicatrisation

e Certains patients peuvent étre amenés a
abandonner la voix trachéo-eesopha-
gienne pour cause de fuites répetees
avec inhalation, ou échec de la voix
trachéo-cesophagienne 2. La prothése est
alors retirée et le patient est nourri par
sonde naso-gastrique jusqu’a ce que la
fistule cicatrise spontanément, habituel-
lement en 2 semaines

e Si lafistule persiste mais est petite, une
cautérisation électrique ou au nitrate
d’argent peut étre effectuée sur la fis-
tule 4

e Des méthodes alternatives incluent
o Utilisation d’un bouton septal en
silicone ®
o Suture en bourse autour de la FTO
o Injection de graisse °/ collagéne /
Teflon autour de laFTO ’

Fermeture chirurgicale de FTO

En cas d’échec des traitements conserva-
teurs, ou en présence d’une trés large FTO
comme dans la Figure 4, une fermeture
chirurgicale devient nécessaire. Une nou-
velle fistule peut étre créée un certain temps
aprés la fermeture de la fistule probléma-
tique. Les candidats a une fermeture chirur-
gicale de FTO doivent également étre infor-
més sur les autres méthodes de réhabi-
litation vocale e.g. voix cesophagienne et
laryngophone.

Avant une fermeture chirurgicale de FTO, il
faut évaluer la taille du trachéostome : en
cas de sténose, une plastie de trachéostome
peut étre effectuée dans le méme temps.

Les FTO sont réputées difficiles a fermer,
avec un taux de succes trés variable ’, a
cause de la faible vascularisation des tissus
irradiés et fibrosés. Diverses méthodes de
fermeture de FTO ont été rapportées :

e Fermeture plan par plan

e Lambeau musculaire de rotation (ster-
no-cléido-mastoidien, grand pectoral)

e Lambeau fascio-cutané libre ou pédi-
culé (lambeau libre anté-brachial , lam-
beau delto-pectoral 8 ou supra-clavicu-
laire)

Cependant, I’utilisation de tous les lam-
beaux est limitée par leur volume.

La méthode décrite ci-dessous est simple et
ne requiert pas de lambeau, a moins que la
fermeture du défect cesophagien n’engendre
une sténose, et nécessite alors un lambeau.
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Etapes chirurgicales

La procédure est effectuée sous AG,
avec des apnées intermittentes

Le patient est intubé via le trachéostome
par une petite sonde trachéale armée
Mise en place d’une SNG

Installation et champage du cou, de la
mandibule a la partie supérieure du tho-
rax

Anesthésie locale a la Xylocaine adrén-
alinée autour du trachéostome

Incision circonférentielle autour du tra-
chéostome a la lame de 15 (Figure 5)
Dissection circonférentielle de la tra-
chée sur quelques centimetres aux in-
struments froids (Figure 5)

Figure 5 : Trachéostome incisé sur toute sa
circonférence, et trachée disséquée sur
quelques centimétres

Dissection postérieure prudente aux ci-
seaux froids dans le plan entre la trachée
membraneuse et le mur antérieur de
I’cesophage (Figure 6)

Eviter toute bréche dans 1’cesophage

En bas, poursuivre la dissection au-dela
de la FTO (Figure 6) ; un tissu fibreux
dense entre la trachée et 1’cesophage
peut rendre I’identification de la FTO
difficile

Une fois la fistule identifiee, elle est iso-
1ée. Une fuite de salive depuis I’ceso-
phage peut étre visualisée

Figure 6 : FTO identifiée, isolée et suturée
au Vicryl 3.0

e Suture de la muqueuse cesophagienne
avec des points séparés de Vicryl 3.0

e Résection de la trachée proximale au-
dessus de la FTO

e Latrachée est hissée jusqu’a atteindre la
peau, sans tension (Figure 7)

e Suture de la trachée au rebord cutané
avec du Vicryl 2.0 ou du Nylon par des
points éversants (Figure 8)

e Pas de drainage
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Figure 7 : La trachée est mobilisée et les
anneaux trachéaux proximaux sous la FTO
sont réséqués



des points éversants de Vicryl 2.0 ou de
Nylon

Soins post-opératoires

e Patient gardé a jeun per os pendant 5 a
7 jours, et alimente par la SNG

e Une FTO secondaire peut étre créée une
fois la cicatrisation acquise, au moins un
mois aprés la chirurgie

e Mettre en place une nouvelle prothése
trop tét peut nécessiter un changement
de prothése pour une plus courte, une
fois la cicatrisation plus « mdre »

Cas d’exposition d’artere carotide
commune

Ce cas illustre la proximité de [D’artére
carotide commune vis-a-vis de la trachée,
et la nécessité d’une dissection au contact
de latrachée. Le patient avait une large FOT
qui s’était développée spontanément quel-
ques années apres chirurgie et radiothérapie
(Figures 4, 9). La dissection a permis de
constater que l’artére carotide commune
n’était recouverte que par une fine couche
de tissu cicatriciel au niveau du mur latéral
gauche du trachéostome, avec une lyse des
anneaux trachéaux (Figure 10). La trachée
était fixée et fibrotique, rendant sa mobi-
lisation impossible.
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Figure 9 : Large FTO avec SNG visible au
milieu

Figure 10 : Aprés dissection de la trachée
autour du trachéostome, nous avons ob-
serve une artere carotide commune gauche
médialisée, et située dans le mur latéral du
trachéostome

L’artére carotide a été exposée soigneu-
sement sur 3 cm de haut (Figure 10). La
fistule cesophagienne a été suturée au Vicryl
3.0.

Un lambeau supra-claviculaire a été prélevé
(Figures 11-14) et tunnelisé jusqu’au tra-
chéostome pour couvrir et isoler la carotide,
afin de prévenir une éventuelle rupture
hémorragique.
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Figure 11 : Dessin du lambeau supra-clavi-
culaire en ilot
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Figure 12 : Prélevement d’un lambeau su-
pra-claviculaire en ilot

mune avant interposition du lambeau
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