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Le pharyngo-larynx est une zone de carrefour entre les voies respiratoires et les 

voies digestives. Cette région anatomique participe à la fois aux fonctions de 

respiration, de phonation, et de déglutition. Ainsi toute atteinte à son intégrité, tant 

anatomique que fonctionnelle, entrave fortement la qualité de vie des patients. 

Le cancer du larynx et de plus en plus fréquent dans notre contexte marocain et 

pose un véritable problème socio-économique, il est directement lié au tabagisme 

chronique et à l’alcool, ils touchent l’homme dans l’immense majorité des cas, la 

plupart du temps vers le milieu de la vie. La forme histopathologique la plus fréquente 

est le carcinome épidermoïde et son pronostic d’ensemble est l’un des meilleurs au 

sein des VADS. 

 Le traitement dépend du stade évolutif de la tumeur et pose le défi de la 

conservation du larynx. Ce traitement oscille entre une chirurgie d’amputation très 

agressive et une chimio-radiothérapie encore prometteuse, sans omettre la place de la 

prévention comme volet thérapeutique certain. 

 Jusqu’au début des années 80, la laryngectomie totale ou la pharyngo-

laryngectomie totale était le traitement standard pour les patients atteints d’un cancer 

localement avancé du larynx et de l’hypopharynx. Cette intervention permettait en effet 

d’obtenir un contrôle loco-régional de la maladie dans la majorité des cas, mais elle 

entraînait une mutilation importante avec perte de la voix naturelle et une mise en place 

d’une trachéostomie définitive, avec des conséquences négatives sur la qualité de vie 

au quotidien. C’est dans cet esprit qu’est né le concept de préservation laryngée, dès 

le XIXème siècle puis au XXème siècle, avec l’essor des techniques chirurgicales et 

anesthésiques. Il reposait initialement sur le concept d’une chirurgie conservatrice du 

larynx puis des protocoles de chimiothérapie et de radiothérapie sont apparus ces 40 

dernières années. 
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I. L’ANATOMIE DU LARYNX 

A.Topographie : 

Le larynx est un organe impair, médian qui s’étend entre le bord inférieur de l’os 

hyoïde et le bord supérieur du premier anneau trachéal [1]. 

Le larynx est situé antérieurement au carrefour aéro-digestif que constitue le 

pharynx, il est ainsi l’intermédiaire entre le pharynx et la trachée, il abrite les cordes 

vocales et il fait partie des voies aériennes supérieures (Figure 1) [2]. Le larynx a la 

forme d'une pyramide triangulaire à base postéro-supérieure répondant au pharynx et 

à l'os hyoïde, et à sommet inférieur répondant à l'orifice supérieur de la trachée. Ses 

dimensions sont, chez l'homme, de 45 mm de haut et 35 mm de diamètre 

antéropostérieur à sa partie supérieure. Elles sont plus réduites chez la femme 

(respectivement 35 mm et 25 mm). Les limites du larynx sont représentées en haut par 

le bord supérieur du cartilage thyroïde qui répond au corps vertébral de C4, et en bas 

au cartilage cricoïde en face du bord inférieur de C6 [1]. 
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Figure 1 : Vue générale sur le larynx [3] 

1 : os hyoïde ;  

2 : membrane thyro-hyoïdienne ; 

 3 : cartilage thyroïde ; 

 4 : membrane crico-thyroïdienne ; 

 5 : cartilage cricoïde ; 

 6 : trachée 
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B. Configuration externe : 

Le larynx est un organe constitué de cartilages, unis entre eux par des 

articulations, des membranes, des ligaments et des muscles. Il entretient de 

nombreux rapports avec des organes situés au niveau de la gaine viscérale du cou [3]. 

 

1. Les cartilages : 

Le larynx est constitué par l'assemblage de 11 cartilages [Figure 2 et 3] [1] :  

-  Trois cartilages impairs et médians : le cartilage thyroïde, le cartilage cricoïde 

et l'épiglotte [1] ; 

 - Quatre cartilages pairs : les cartilages corniculés de Santorini, les cartilages 

cunéiformes de Wrisberg et les cartilages aryténoïdes [1].  

Ces éléments sont réunis entre eux par des articulations et des structures fibro-

élastiques. L'ensemble est doublé d'un appareil musculaire et recouvert par une 

muqueuse de type respiratoire [1]. 

a. Le cartilage thyroïde : 

Le plus volumineux, Il est formé de deux lames latérales verticales, obliques en 

arrière et en dehors, formant un angle dièdre ouvert en arrière et responsable en avant 

du relief de la proéminence laryngée ou pomme d'Adam [1]. 

b. Le cartilage cricoïde : 

Il a la forme d’une bague chevalière à chaton postérieur (élargi en arrière) et à 

anneau antérieur. Il s’articule en avant avec le cartilage thyroïde et en arrière avec les 

cartilages aryténoïdes. Il supporte l’ensemble de la structure laryngée et lui assure son 

calibre [4]. 

c. L’épiglotte : 

Elle a la forme d’une raquette dont le pied s’insère dans l’angle rentrant du 

cartilage thyroïde [5]. 
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Cette charpente est maintenue à l'aide des membranes fibreuses crico-

thyroïdienne, thyroïdienne et hyo-épiglottique [5]. 

Le larynx présente d’autres structures laryngées :  

d. Deux cartilages aryténoïdes : 

Ils sont situés à la partie postéro-supérieure du cartilage cricoïde. Ils servent de 

points d’attache postérieurs aux cordes vocales ; Ils présentent un sommet, une base 

et se prolongent par l’apophyse musculaire et l’apophyse vocale [5]. 

e. Deux cartilages corniculés de SANTORINI : 

Ils surmontent le sommet des aryténoïdes [4]. 

f. Deux cartilages sésamoides antérieurs : 

Ils se trouvent dans les ligaments ary-épiglottiques ; Ils sont placés en avant et 

en dehors des cartilages aryténoïdes et corniculés dans des replis muqueux aryténo-

épiglottique [4]. 

 

2. Les articulations et les ligaments du larynx : 

a. Articulations : 

On distingue deux articulations principales : 

 Articulation crico-thyroïdienne : Moins importante sur le plan fonctionnel que 

l’articulation crico-aryténoïdienne, les articulations crico-thyroïdiennes jouent 

néanmoins un rôle non négligeable dans la modulation de la voix en 

permettant l’élongation des cordes vocales. 

 Articulation crico-aryténoïdienne : elle unit la base du cartilage aryténoïde au 

bord supérieur du cartilage cricoïde. Elle permet des mouvements de 

translation frontale (rapproche ou écarte les aryténoïdes) et des mouvements 

de rotation latérale ou médiale (rapproche ou écarte les processus vocaux) [4]. 
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b. Membranes et ligaments : 

Les différentes pièces cartilagineuses du larynx sont unies par des membranes 

renforcées éventuellement par des ligaments : [Figure 2 et 3] 

 Intrinsèques : unissent les cartilages du larynx entre eux. 

 La membrane crico-thyroïdienne 

 Le ligament thyro-épiglottique 

 Ligament jugal  

 La membrane élastique du larynx : comprenant les ligaments thyro-

aryténoïdiens supérieurs et inférieurs, ainsi que les ligaments thyro-

épiglottiques [5]. 

 Extrinsèques : relient les squelettes cartilagineux aux organes voisins : 

 La membrane crico-trachéale 

 La membrane thyro-hyoïdienne 

 La membrane hyo-épiglottique 

 Les ligaments pharyngo-épiglottiques [5]. 
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Figure 2 : Les éléments composants du larynx [6] 

Figure 3 : Les éléments composants du larynx (2) [7] 
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3. Les muscles du larynx : 

Il existe deux sortes de muscles : les muscles extrinsèques, qui vont du larynx 

aux organes de voisinage, ils sont élévateurs ou abaisseurs du larynx, et les muscles 

intrinsèques. Seul ce dernier groupe sera décrit ici. 

Muscles intrinsèques : 

Ils sont subdivisés en 3 groupes selon leur action sur les cordes vocales:  

 Un groupe des muscles tenseurs des cordes vocales : 

Muscle crico-thyroïdien qui est paire et, en se contractant, fait basculer 

le cartilage thyroïde vers l'avant 

 Un groupe des muscles dilatateurs des cordes vocales (muscles 

abducteurs) : 

Muscle crico-aryténoïdien postérieur 

 Un groupe des muscles constricteurs des cordes vocales (muscles 

adducteurs) : 

 Muscles crico-aryténoïdiens latéraux 

 Muscle thyro-aryténoïdien supérieur 

 Muscle thyro-aryténoïdien inférieur (muscle vocale) 

 Muscle inter-aryténoïdien.  

Tous ces muscles sont pairs sauf l’inter-aryténoïdien qui 

est impair et médian [5]. 
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C. Configuration interne : 

1. La muqueuse laryngée : 

Elle recouvre la surface interne du larynx, elle se continue en haut avec celle du 

pharynx et en bas avec celle de la trachée [8]. 

La muqueuse laryngée est bordée d’un épithélium de type respiratoire sauf au 

niveau du bord libre des cordes vocales qui est bordé d’un épithélium malpighien non 

kératinisé [8]. 

 

2. La structure d’une corde vocale : 

Une corde vocale est constituée de : 

 Un ligament : Le ligament vocal appelé également le ligament inférieur, il 

s'étend du processus vocal du cartilage aryténoïde en arrière, au tendon de la 

commissure antérieur antérieurement et double la corde vocale en la divisant 

en une partie muqueuse (espace de Reinke) et une partie musculeuse. 

 Un muscle : le muscle thyro-aryténoïdien inférieur appelé également le muscle 

vocal. 

 Une muqueuse : faite d’un épithélium malpighien stratifié non kératinisé, elle 

forme un espace potentiel avec le ligament vocal qui est l’espace de Reinke ou 

le lamina propria superficielle, celui-ci a un rôle clé dans la vibration des cordes 

vocales [9]. 

 

3. La cavité laryngée : 

      L’intérieur du larynx est subdivisé en 3 étages [Figure 4] :  

 L’étage sus-glottique : séparée du plan glottique par la cavité du ventricule. 

Elle comprend l’épiglotte avec sa portion sus-hyoïdienne et sa portion sous-

hyoïdienne, les deux aryténoïdes reliés à l’épiglotte par les replis ary-

épiglottiques avec les bandes ventriculaires constituant le vestibule laryngé  
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 L’étage glottique : Il comprend la corde vocale : bord libre, face inférieure et 

commissure antérieure  

 L’étage sous-glottique : en dessous du plan glottique, on trouve la sous-

glotte jusqu’au bord inférieur du cartilage thyroïde [10]. 

 

 

Figure 4 : Les étages du larynx [8] 
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D. Vascularisation et innervation : 

1. Vascularisation artérielle : 

Elle est représentée par :  

- L’artère laryngée supérieure : une branche de l’artère thyroïdienne 

supérieure, elle-même branche de la carotide externe. Elle vascularise 

l’étages supra-glottique (figure 5).  

- L’artère laryngée moyenne ou crico-thyroïdienne : c’est une branche de 

l’artère thyroïdienne supérieure. Elle perfore la membrane crico-

thyroïdienne et vascularise la muqueuse de l’étage inférieur du larynx.  

- Artère laryngée postérieure : c’est une branche de l’artère thyroïdienne 

inférieure. Elle vascularise les muscles et la muqueuse postérieure du 

larynx [3]. 

2. Vascularisation veineuse : 

Les veines suivent le même trajet que les artères, on distingue donc :  

- La veine laryngée supérieure qui va se drainer dans la veine thyroïdienne 

supérieure ; 

- La veine laryngée inférieure qui va se drainer dans la veine thyroïdienne 

inférieure. Les vaisseaux ont de nombreuses anastomoses entre eux [5]. 

 

3. Vascularisation lymphatique : 

En dehors du plan glottique dont le réseau de drainage lymphatique est pauvre, 

les autres étages laryngés sont richement vascularisés : 

 Etage sus-glottique : Le drainage lymphatique s’effectue par des capillaires 

volumineux et serrés, siégeant essentiellement sur le ventricule, la bande 

ventriculaire et le bord libre de l’épiglotte. Ils franchissent la membrane thyro-

hyoïdienne en suivant le trajet du nerf laryngé supérieur. Les capillaires se 



Le protocole de préservation laryngée dans la PEC des cancers du larynx localement avancés         These N°61/20 

Mme.AFKAR Yousra   19 

drainent dans les ganglions de la chaîne jugulo-carotidienne, du site 

ganglionnaire sous-digastrique jusqu’au site sus-omohyoïdien. Ce réseau 

lymphatique est entrecroisé. 

 Etage glottique : le réseau lymphatique est quasi inexistant. 

 Etage sous-glottique : le drainage de la région sous-glottique s’effectue par 

trois pédicules : un pédicule antérieur drainant la moitié antérieure de la sous-

glotte (traversant la membrane crico-thyroïdienne et rejoignant la chaîne 

jugulaire interne) et deux pédicules postérolatéraux (traversant la membrane 

crico-trachéale et se jetant dans les chaînes récurrentielles) [11]. 

 

 

Figure 5 : La vascularisation artérielle du larynx [12] 
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4. Innervation : 

Elle est assurée par les nerfs laryngés supérieur et inférieur (figure 6), branches 

du nerf vague ou pneumogastrique, dixième paire des nerfs crâniens.  

- Le nerf laryngé supérieur est un nerf mixte, essentiellement sensitif, il provient 

du nerf vague au-dessous du ganglion plexiforme, il donne deux branches : 

 Nerf laryngé interne : perfore la membrane thyro-hyoïdienne et donne 

l’innervation sensitive de la muqueuse supérieure du larynx, de la partie 

adjacente du pharynx et de la base de la langue. 

 Nerf laryngé externe : innerve le muscle crico-thyroïdien, puis perfore la 

membrane crico-thyroïdienne et donne l’innervation sensitive des étages 

moyen et inférieur du larynx et assure le tonus des muscles du larynx. 

- Le nerf laryngé inférieur ou le nerf laryngé récurrent ou le nerf récurrent est 

un nerf mixte, son origine est différente à droite et à gauche : le nerf récurrent 

nait à gauche sous la crosse de l’aorte, et à droite sous l’artère sub-clavière 

droite. Il s’engage dans le larynx et donne plusieurs branches : des branches 

motrices pour tous les muscles du larynx sauf le crico-thyroïdien ; une branche 

ascendante sensitive, s’anastomosant avec la branche du laryngé supérieur 

pour former l’anse de Galie [5]. 
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Figure 6 : L’innervation du larynx [12] 
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II. LA PHYSIOLOGIE DU LARYNX  

Le larynx assume 4 fonctions principales :   

 Une fonction respiratoire, puisqu'il fait partie intégrante des voies 

respiratoires. 

 Le larynx joue un rôle dans la déglutition matérialisé par une fonction 

sphinctérienne, en fermant l'accès aux voies respiratoires subglottiques.  

 Le larynx est l'organe de la production de son : Les muscles du larynx se 

divisent en tenseurs, dilatateurs et constricteurs. Ce sont ces muscles qui 

rendent le larynx capable d'émettre des sons de hauteur d'intensité et de 

timbre variables. 

 Les efforts musculaires à glotte fermée à l’exemple de toux, de défécation et 

de soulèvement des objets lourds sont produits en apnée inspiratoire où le 

larynx joue le rôle d’un sphincter à forte pression [13]. 

 

A. La respiration : 

Tout comme pour le système thoraco-pulmonaire, on décrit une position de 

repos ou d’équilibre pour le larynx au cours de la ventilation [13]. 

A la fin d’une expiration ventilatoire, le larynx se trouve dans une position 

d’équilibre : les cordes vocales sont écartées l’une de l’autre, en position intermédiaire 

entre l’accolement et l’ouverture maximale, de sorte que vue de dessus, la glotte a une 

forme triangulaire (triangle isocèle : base représentée par la commissure postérieure, 

sommet par la commissure antérieure, 2 côtés par le bord libre de chaque corde) [13]. 

Dans cette position, les forces élastiques se compensent parfaitement, la position 

des aryténoïdes est maintenue par une contraction équilibrée des muscles CAP et CAL 

[13]. 
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A chaque fois que le larynx et les cordes vocales en particulier, pendant la phase 

respiratoire, s’éloignent de cette position d’équilibre, de nouvelles forces élastiques 

naissent et tendent à repositionner l’ensemble du vibrateur dans sa position de repos 

[13]. 

 

1. Pendant l’inspiration : 

Pendant l’inspiration, le diaphragme s’aplatit et s’abaisse dans la cavité 

abdominale. Comme ce muscle est solidaire du tissu pulmonaire grâce à la plèvre, son 

abaissement tire les poumons vers le bas. A l’intérieur du système respiratoire, l’arbre 

bronchique descend lui aussi, entraînant par là-même la trachée. Or la trachée est 

solidaire du larynx : quand le diaphragme s’abaisse, le larynx est tiré vers le bas à la 

manière d’un ressort [13]. 

Mais le larynx est solidaire de la tête (et en particulier de la mandibule et de la 

mastoïde), par le biais des muscles du cou qui constituent son système d’arrimage. Le 

larynx s’agrandit donc vers le bas comme un ressort qu’on étire. Plus on l’étire, moins 

les plicatures laryngées sont marquées, plus la lumière endo-laryngée est importante 

[13]. 

a. Inspiration normale : 

La descente laryngée entraîne un glissement latéral des aryténoïdes sur la facette 

articulaire cricoïdienne, à l'origine d'une ouverture passive de la glotte [13]. 

Les muscles CAL et CAP stabilisent par leur contraction, la position de 

l'aryténoïde dans un plan horizontal. L'ouverture glottique reste triangulaire (figure 7) 

[13]. 

b. Inspiration forcée : 

Quand les aryténoïdes ont glissé au maximum sur la surface articulaire, ils 

pivotent en arrière autour d’un axe vertical passant par le sommet de la pyramide 

aryténoïdienne, sous l'action de la contraction plus importante du CAP. L'apophyse 
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vocale s'écarte de la ligne médiane, l'ouverture glottique est pentagonale, ce 

mouvement entraîne un déplissement des cordes vocales, d'autant plus grand que 

l’inspiration est profonde [13]. 

Sur le plan pratique, la respiration basse abdomino-thoracique favorise la 

position basse du larynx et la détente des cordes vocales [13]. 

L’inspiration pré-phonatoire, en fonction de son importance, modifie la position 

des aryténoïdes et l’action de leurs muscles moteurs (CAL et CAP). Ainsi, la mise en 

position phonatoire des cordes vocales survenant après une inspiration non forcée est 

facile, par simple contraction du muscle AA qui rapproche les aryténoïdes l’un contre 

l’autre. Si l’inspiration est forcée (maximum du VRI), la glotte est pentagonale par 

action majorée du CAP. L’accolement des aryténoïdes nécessitera l’action du AA mais 

également du CAL pour repositionner correctement l’aryténoïde qui avait pivoté vers le 

dehors au cours de l’inspiration pré-phonatoire, un équilibre doit donc être trouvé, 

entre l’importance du volume inspiré et le travail de mise en position phonatoire qui 

en découle [13]. 

 

2. Pendant l’expiration : 

Le diaphragme se relâche, ce qui entraîne sa remontée passive, ainsi que celle de 

l’ensemble de l’appareil broncho-pulmonaire. Le larynx remonte, les aryténoïdes 

reprennent passivement leur place en position de repos respiratoire sur le chaton 

cricoïdien. La plicature se réaccentue, la glotte se rétrécit [13]. 

Comme pendant la respiration ventilatoire, la phase de retour à la position de 

repos du larynx se fait de manière passive, par relâchement des muscles et action des 

forces élastiques [13]. 
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B. La phonation : 

1. Mise en position phonatoire des cordes vocales : 

Pour que les cordes vocales puissent vibrer, il faut d'abord qu'elles viennent au 

contact l'une de l'autre, c'est-à-dire qu'elles se ferment pour bloquer l’écoulement de 

l’air expiré (figure 7). Cette mise en position phonatoire, ou adduction est produite par 

rapprochement des aryténoïdes sous l'action du muscle inter-aryténoïdien. Lorsque ce 

mouvement s'est effectué, les cordes vocales sont en contact et leur point d'insertion 

postérieur aryténoïdien est solidement fixé [13].  

Pendant toute la durée de la phonation, le muscle AA reste contracté, assurant 

par le verrouillage postérieur, l’accolement des cordes au niveau de leur bord libre, de 

la commissure antérieure à la commissure postérieure. Les cordes sont dans leur 

position d’équilibre. Si les bords libres s’éloignent de cette position de repos, des 

forces élastiques de rappel vont naître, tendant à les ramener dans leur position de 

repos [13]. 

 

2. Description de la vibration laryngée : 

Quand les cordes vocales sont en position d'adduction, la colonne d’air mise en 

mouvement par les forces expiratoires, rencontre la barrière des cordes vocales. La 

pression sous-glottique naît puis augmente et tend à pousser puis écarter les bords 

libres des cordes vocales, jusqu'au moment où une petite quantité d'air va s'échapper. 

Dès que cette petite quantité d'air s'est échappée, les bords libres se rapprochent à 

nouveau, les forces expiratoires étant toujours en action, le même phénomène 

d'écartement se reproduit périodiquement, entretenant de nouveaux cycles vibratoires. 

La fréquence de leur reproduction représente la fréquence de la voix ou hauteur tonale 

[13]. 
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Ces petites quantités d'air échappées représentent l'énergie aérienne : ils sortent 

de la glotte de manière rythmique et peuvent être assimilées à des impulsions 

acoustiques. C'est la démonstration de la structure discontinue du son : il y a 

transformation de l'énergie aérienne (continue) en énergie acoustique (discontinue) 

[13]. 

 

3. Pour les sons graves : 

Lors de la mise en position phonatoire pour la production de sons graves, les 

cordes vocales semblent courtes et boudinées. Il existe une tension faible, à la fois 

dans le muscle vocal et dans les muscles qui fixent les aryténoïdes [13]. 

Les cordes vocales sont accolées sur toute la hauteur de leur bord libre, à chaque 

vibration, les cordes vocales présentent un mouvement d'ouverture et de fermeture de 

forme complexe : l'ouverture débute par la partie inférieure du bord libre de la corde 

vocale, puis se poursuit par un mouvement vers le haut et le dehors. La fermeture 

débute également par la partie inférieure du bord libre et intéresse secondairement 

toute la hauteur du bord libre de la corde vocale [13]. 

Il y a donc une différence de phase dans un plan vertical [13]. 

Par ailleurs, l’ondulation muqueuse est ample et se propage jusqu'à l'entrée du 

ventricule de Morgani [13]. 

  L'amplitude vibratoire est importante, de l'ordre de 3 à 5 mm [13]. 

 

4. Pour les sons aigues : 

Les cordes vocales apparaissent minces et tendues et s'allongent de plusieurs 

mm. Elles ne s’accolent qu’à la partie haute de leur bord libre [13]. 

Les mouvements vibratoires sont plus simples. Les phases d’ouverture et de 

fermeture se font d’un seul tenant, sans différence verticale de phase au cours des 

mouvements vibratoires [13]. 
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L'amplitude vibratoire est plus faible (1/2 à 1 mm). Les ondulations muqueuses 

sont présentes mais nettement moins amples que dans le mécanisme lourd et 

n’intéressant que le bord libre et la partie jouxtante de la face supérieure de la corde 

[13]. 

 

C. La déglutition : 

L’humain adulte, contrairement à son cousin primate et au jeune enfant, ne peut 

pas déglutir et respirer au même temps. La position haute du larynx chez le bébé 

(comme chez les primates), permet au voile du palais de s’accoler à la face postérieure 

de l’épiglotte et de déterminer ainsi un canal respiratoire isolé de la voie alimentaire, 

permettant à la respiration et à la déglutition de se réaliser au même temps. Chez 

l’humain adulte, la position basse du larynx oblige les 2 voies, digestive et respiratoire, 

à se croiser en empruntant toutes les deux le pharynx. Le larynx devient un sphincter 

qui ferme la voie aérienne pendant la déglutition [13]. 

Le larynx adulte, au cours de la déglutition, doit empêcher le passage du bol 

alimentaire vers les voies respiratoires et aiguiller ce bol vers la bouche de l’œsophage 

par l’intermédiaire des sinus piriformes. Il s’agit d’une fonction vitale : on peut mourir 

suite à une fausse route alimentaire [13] ! 

Un triple verrouillage se met en place pour assurer une fermeture parfaitement 

étanche des voies aériennes : 

 Fermeture des cordes vocales 

 Fermeture des bandes ventriculaires 

 Bascule de l'épiglotte sur les aryténoïdes [13]. 

 Cette triple fermeture est de plus complétée par l‘ascension du larynx dans son 

ensemble qui vient se loger sous la base de la langue.  Il s'agit d'un sphincter à très 

forte pression [13]. 
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D. Les efforts musculaires à glotte fermée : 

Au cours des efforts à glotte fermée (toux, accouchement, défécation, 

soulèvements d'objets lourds, soulèvement du corps à partir des bras...) le larynx se 

ferme automatiquement au niveau des cordes vocales et des bandes ventriculaires. Il 

s'agit d'un sphincter à forte pression. L'air pulmonaire ne pouvant être expiré, le thorax 

devient un point d’appui fixe pour la musculature. L'effort développé au niveau des 

bras, des épaules, de la ceinture abdominale ou des membres inférieurs, prend alors 

appui sur la cage thoracique bloquée en apnée inspiratoire [13]. 

Les efforts musculaires réalisés en apnée inspiratoire sont très puissants. 

L’accolement des bandes ventriculaires et des cordes vocales se fait avec des pressions 

très importantes. L’air accumulé sous la glotte fermée est soumis lui aussi à une très 

forte pression (pression sous-glottique) : si cette pression est relâchée brutalement, 

d’autant plus si ce relâchement est accompagné d’une production vocale, le 

traumatisme de la muqueuse des cordes vocales, par « cisaillement » au contact du 

passage de l’air libéré à grande vitesse, est possiblement responsable de lésion 

(polypes) [13]. 

Enfin, lorsque l’on s’intéresse à un trouble de la phonation, de la voix, il est 

indispensable de s’assurer d’abord de la normalité des autres fonctions laryngées, et 

en particulier, la déglutition et la respiration. En effet, une atteinte d’une de ces 

fonctions représente potentiellement un risque vital qu’on se doit de régler avant 

d’entreprendre un bilan vocal fonctionnel [13]. 
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Figure 7 : Vue endoscopique du larynx en mouvement : (A) lors de l’inspiration, (B) en 

absence de vocalisation, (C) lors de murmure [14]. 

 

 

  

http://corpshumain.ca/voies_aero.php
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III. HISTOIRE DE LA PRESERVATION LARYNGEE : 

Jusqu’au début des années 90, la laryngectomie totale était le traitement 

standard pour les patients atteints d’un cancer localement avancé du larynx [5]. Cette 

intervention chirurgicale permettait d’obtenir un bon taux de contrôle local de la 

maladie. Ce contrôle tumoral se faisait au prix d’une mutilation importante, avec la 

perte de la phonation et la réalisation d’une trachéotomie définitive [15]. Des stratégies 

alternatives se sont alors développées, telles que la laryngectomie partielle, 

l’adjonction de chimiothérapie, des modifications dans la délivrance de la radiothérapie 

(modification du fractionnement et de l’étalement) sans qu’aucun schéma optimal ne 

soit retenu. Ces travaux de recherche pour un traitement conservateur ont été menés 

pour essayer d’obtenir une efficacité thérapeutique identique à la chirurgie tout en 

évitant la laryngectomie totale [15]. 

C’est dans cet esprit qu’est né le concept de préservation laryngée, dès le XIXème 

siècle puis au XXème siècle, avec l’essor des nouvelles techniques chirurgicales et 

anesthésiques. Il reposait initialement sur le concept d’une chirurgie conservatrice du 

larynx. C’est Solis-Cohen qui semble être le premier à avoir réussi et publié la 

réalisation d’une laryngectomie partielle par voie cervicale pour une tumeur des cordes 

vocales en 1867 [16]. Plus récemment, on peut citer les chirurgiens les plus célèbres à 

l’origine du développement de la chirurgie partielle comme : Huet [17] pour la hyo-

thyro-épiglottectomie en 1938 ; Alonso [18] pour la laryngectomie horizontale en 1947 

; Leroux-Robert [19] pour la laryngectomie fronto-latérale en 1948 et la laryngectomie 

supra-glottique en 1955 ; André et Laccourreye [20] pour l’hémi-

pharyngolaryngectomie en 1965 ; et Piquet [21], en 1986 pour la laryngectomie 

subtotale reconstructive avec cricopexie. Elles ont été introduites plus tardivement aux 

Etats-Unis, Ceci explique en partie la différence de prise en charge de ces tumeurs 

entre les équipes européennes qui privilégient la chirurgie partielle lorsqu’elle est 
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possible et les équipes américaines qui ont moins cette tendance à proposer une 

chirurgie partielle privilégiant ainsi la radiothérapie [22]. 

Une autre modalité de traitement s’est développée dans les années 80 qui est la 

microchirurgie transorale au laser (TLM) grâce à l’amélioration des techniques 

d’endoscopie et également du fait de la précision apportée par l’imagerie pour évaluer 

l’extension en profondeur, celle-ci est réalisée à l’aide d’un microscope couplé au laser 

CO2 [23].   Elle a été développée par Steiner et son collègue et elle a été appliquée tout 

d’abord aux tumeurs aéro-digestives [23]. De nombreux auteurs ont publié leurs 

résultats et ont permis le développement de cette chirurgie [24-28]. Le TLM est de plus 

en plus accepté pour les tumeurs T1 – T2a, mais des études récentes ont confirmé son 

rôle dans le cancer du larynx glottique T2a / T2b et T3 en association avec une 

dissection du cou sélective, avec ou sans radio-chimiothérapie adjuvante ; Canis et al 

a rapporté son expérience sur 391 patients avec un cancer glottique pT2–3 traité par 

TLM, les résultats obtenus étaient comparables à ceux d’une laryngectomie ouverte 

partielle ou totale et supérieurs à ceux d’une radio-chimiothérapie [29]. Le 

développement de TLM a été une étape importante dans la progression de la chirurgie 

transorale, cependant, la vue à travers le microscope n'est pas assez large pour 

observation de l'ensemble du larynx et du pharynx. Un nouveau système de chirurgie 

transorale endoscopique est développé, appelé chirurgie vidéo-laryngoscopique 

transorale (TOVS). Le premier rapport de TOVS a été publié en 2010 ; l'utilisation du 

système de laparoscopie chirurgicale, laryngoscopie à distension et endoscopie rigide 

a été décrite et de bons résultats oncologiques et de préservation laryngée ont été 

rapportés par résection en bloc [23]. 

Dans les années 2000 et depuis la commercialisation du robot Da Vinci, les 

indications à la chirurgie robotique ne font que s’accroître. En ORL, elle est même 

devenue la chirurgie de choix pour certaines régions anatomiques comme l’oropharynx 

et la région sus-glottique. En effet, des publications ont montré sa supériorité par 
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rapport à la chirurgie ouverte du point de vue des résultats fonctionnels, tout en 

conservant une sécurité oncologique au moins comparable. En 2005, McLeod et Melder 

publient le premier cas sur l’homme (la résection d’un kyste valléculaire) [30] mais, 

c’est surtout à l’université de Pennsylvanie que l’on doit la validation de la faisabilité et 

de la sécurité de l’emploi chez l’homme de la chirurgie robotique transorale (CRTO) 

[31-33]. La plupart des interventions se font au niveau de la région sus-glottique et 

consistent en une laryngectomie partielle sus-glottique, principalement pour des 

tumeurs précoces (T1-2), mais elle convient également à des tumeurs plus avancées. 

Là aussi, l’évidement ganglionnaire peut être réalisé dans le même temps opératoire. 

La technique chirurgicale a été décrite par Weinstein et coll. en 2007 puis [34] Park et 

coll. [35] ont comparé en 2013 la laryngectomie sus-glottique à l’aide du robot à la 

microchirurgie transorale au laser selon Alonso ; La faisabilité et les résultats obtenus 

sont excellents [36]. 

Dans les 40 dernières années, des protocoles de chimiothérapie et de 

radiothérapie sont apparus dans le but d’une préservation laryngée. Le principe initial 

développé avec l’utilisation des sels de platine dans la cancérologie ORL [37,38] 

consistait à proposer au patient bon répondeur (réduction d’au moins 50 % de la tumeur 

initiale) une radiothérapie afin d’éviter une amputation laryngée [39] ; La 

chimiothérapie néoadjuvante , surtout après les travaux de Al Sarraf [40] à la fin des 

années 1970, a donné beaucoup d’espoir et s'est progressivement généralisée dans le 

traitement des cancers de la tête et du cou, les résultats ont été spectaculaires avec 

l’association cisplatine-5FU qui amenait plus de 80% de réponses cliniques objectives 

dont plus de la moitié de réponses complètes et 20% de réponses histologiques 

complètes ;  le protocole introduit par Al Sarraf consiste à délivrer le cisplatine en 

perfusion unique à J1 à la dose de 100 mg/m2, suivi d'une perfusion continue de 5FU 

de J1 à J4 à la dose de 1000 mg/m2 [41]. 
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La place de la chimiothérapie dans la prise en charge des cancers des voies aéro-

digestives supérieures a connu une croissance ces dernières années, ce développement 

est lié aux progrès thérapeutiques amorcés avec l’introduction des taxanes et des 

thérapies innovantes, même si la chirurgie et la radiothérapie restent les traitements 

de référence. Des travaux de recherche dans ce domaine ont cherché à obtenir le taux 

de réponses majeures de chimiothérapie d’induction le plus élevé possible en utilisant 

des protocoles intensifiés, notamment par adjonction de taxanes. Deux essais 

randomisés de phase III utilisant le TPF en induction suivi de radiothérapie seule (TAX  

323) ou en association au carboplatine (TAX  324) ont confirmé la supériorité du TPF 

[42,43] comparé au schéma PF en termes de réponse, de survie globale et d’intervalle 

sans progression. Ces essais rapportaient également une meilleure observance et une 

meilleure qualité de vie chez les patients du groupe TPF ; cependent, ces deux derniers 

essais n’étaient pas conçus pour évaluer spécifiquement les taux de préservation 

laryngée [44].   

Les premiers protocoles de préservation laryngée par chimio-radiothérapie 

concomitante pour les cancers localement avancés [45] apparaissent par la suite, et 

montrent leur efficacité qui est équivalente en termes de survie à la laryngectomie 

totale [22]. 

De nouvelles cibles thérapeutiques et notamment la voie de l’EGF (epidermal 

growth factor) ont été mis en évidence par la connaissance des mécanismes cellulaires 

impliqués dans la genèse et le développement des tumeurs malignes. En ORL, cette 

stratégie contre le récepteur de l’EGF a été validée en association avec la radiothérapie 

(pour les tumeurs localement avancées inopérables) et la chimiothérapie (par platine et 

5FU en cas de maladie récidivante inopérable et/ou métastatique). La molécule ayant 

eu l’AMM par la FDA (Food and Drug Administration) en 2006 est le cétuximab : c’est 

un anticorps monoclonal bloquant la partie extracellulaire du récepteur à l’EGF ; À ce 

jour, il existe peu d'études portant sur l'effet combiné du cétuximab et du TPF alors 
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que plusieurs études ont rapporté que le cétuximab combiné avec le schéma cisplatine-

5FU améliore le taux de réponse tumorale des cancers des VADS par rapport au schéma 

cisplatine-5FU seul [46-48]. Néanmoins, les résultats préliminaires d'un essai clinique 

de phase I mené par Haddad et al ont montré que 3 cycles de cétuximab associé à TPF 

ont contribué à un taux de rémission de 100% chez les patients atteints de cancer des 

VADS localement avancé, sans récidive ni métastase au recul de 8 mois [49] ; pourtant, 

cette étude n'a inclus qu’un cas de larynx et trois cas de carcinome épidermoïde de 

l’hypopharynx, et a été limitée par une courte période de suivi [50]. 
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1. Description de l’étude : 

C’est une étude rétrospective d’une série de 57 patients, traités par l’équipe 

multidisciplinaire des services ORL-Oncologie médicale-Radiothérapie du CHU Hassan 

II de Fès selon une stratégie de préservation laryngée sur une période de 9 ans (de 

Janvier 2009 à Décembre 2017). 

 

2. Objectifs de l’étude : 

 Comparer les différents types de traitements administrés dans le cadre de 

protocole de préservation d’organe pour traiter des tumeurs laryngées 

localement évolutives classées T3 et T4a selon la classification TNM.  

 Evaluer les résultats thérapeutiques de ces traitements. 

 Déterminer les facteurs prédictifs de succès ou d’échec de la stratégie de 

préservation laryngée 

 

3. Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus dans cette étude, les patients traités pour un cancer du larynx 

localement avancé (les stades T3 et T4a selon la classification de UICC 2009) entre 

janvier 2009 et décembre 2017 répondant aux critères de sélection suivants : 

 Les patients traités par l’équipe multidisciplinaire de cancérologie cervico-

faciale, associant le service d’ORL, les services d’oncologie médicale et de 

radiothérapie et en collaboration avec le service de radiologie et le laboratoire 

d’anatomopathologie du CHU Hassan II de Fès. 

 Les patients ayant une preuve histologique de leur cancer. 

 Les patients traités selon une stratégie de préservation laryngée. 

 Les patients dont la décision de préservation laryngée a été confirmée en RCP 

d’ORL. 
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4. Critères d’exclusion : 

Nous avons exclu de cette étude : 

 Les patients jeunes de moins de 18 ans 

 Les patients porteurs de double localisation ORL et les patients présentant 

des formes d’emblée métastatiques. 

 Les dossiers non exploitables. 

 

5. Recueil des données : 

A partir d’une fiche d’exploitation (annexe) établie pour chaque patient, une base 

de données Excel a été constituée.  

L’ensemble des dossiers sont recueillis à partir des dossiers médicaux 

électroniques sur le réseau hospitalier Hosix et/ou du dossier papier de chaque malade. 

 

6. Analyse statistique : 

Les données ont été saisies et analysées sur Excel. 

L’analyse a été faite au laboratoire d’épidémiologie du CHU Hassan II de Fès. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Le protocole de préservation laryngée dans la PEC des cancers du larynx localement avancés         These N°61/20 

Mme.AFKAR Yousra   38 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTATS  

ET ANALYSES 
 

 

 

 

  



Le protocole de préservation laryngée dans la PEC des cancers du larynx localement avancés         These N°61/20 

Mme.AFKAR Yousra   39 

I. EPIDEMIOLOGIE 

A.Le sexe : 

L’étude a porté sur 57 malades : 

 52 sont de sexe masculin, 

 5 sont de sexe féminin. 

On note une prédominance de sexe masculin avec un sexe ratio de 10.4. 

 

B. L’age : 

La moyenne d’âge a été de 59 ans avec des extrêmes de 42 ans et de 82ans. 

La tranche d’âge la plus représentative a été celle de 50-59 ans (graphique 1). 

 

 

Graphique 1 : Le nombre de patients par rapport aux tranches d’âge 

 

C.Statut marital : 

Hormis 4 patients célibataires, tous les autres patients sont mariés avec un soutien 

familial certain.  
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II. ANTECEDENTS ET FACTEURS DE RISQUE : 

A.Habitudes toxiques : 

1. Tabagisme : 

51 cas d’intoxication tabagique ont été retrouvés dans notre série soit 89.5% des 

patients (graphique 2). 

Parmi ces 51 cas : 36 patients se sont sevrés (soit 70.6%) et 15 patients sont 

toujours tabagiques (soit 29.4% des patients). 

 

 

Graphique 2 : la prévalence d’intoxication tabagique dans notre série 

 

2. Alcoolisme : 

7 patients soit 12.3% ont présenté de façon concomitante une intoxication 

alcoolo-tabagique. 
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B. Hygiène bucco-dentaire : 

L’hygiène bucco-dentaire était défectueuse chez 13 patients ayant nécessité une 

consultation dentaire et un traitement avant la radiothérapie pour éviter 

l’ostéoradionécrose (soit 22.8%).  

 

C. Niveau socio-économique : 

75.4% de nos patients sont de bas niveau socio-économique (43 patients), alors 

que 24.6% des patients (14 patients) sont de moyen ou de bon niveau socio-

économique.  

 

D. L’exposition chimique : 

La notion d’exposition aux insecticides et aux pesticides a été rapportée par un 

seul patient qui est agriculteur de profession. 

 

E. Laryngites chroniques et lésions dysplasiques : 

Un seul patient a présenté une laryngite chronique et cette dernière a été 

diagnostiquée au cours d’une laryngoscopie indirecte. 

Aucun patient n’a été diagnostiqué ni suivi pour une papillomatose laryngée. 

 

F. Irradiation cervicale : 

Aucun patient n’a été exposé à une irradiation cervicale antérieure. 

 

G. ATCD familiaux de cancer : 

           Aucun cas de cancer de larynx n’a été signalé dans les familles de nos patients. 
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III. DONNEES CLINIQUES 

A. Délai de consultation : 

C’est le délai entre le début de la symptomatologie et la date de la première 

Consultation. Ce délai a été évalué chez tous les patients ; Le délai moyen de 

consultation est de 13.8 mois avec des extrêmes allant d’une semaine à 5 ans 

(graphique 3). 

A noter que 23.8% ont consulté après un délai de 12 mois par rapport au premier 

symptôme. 

 

 

Graphique 3 : Les délais de consultation des différents patients de notre série 
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B. Signes fonctionnels : 

La dysphonie chronique est le maitre symptôme présenté par nos patients, elle a 

été rapportée par 51 patients (89.4%), alors qu’une dyspnée à l’effort, un symptôme 

assez fréquent, a été retrouvée chez 36 patients (63.1%) (graphique 4). 

Autres symptômes peu fréquents ont été également rapportés : 

 Une dysphagie chez 7 patients (12.3%). 

 L’apparition des ADP cervicales chez 2 patients (3.5%). 

 

 

Graphique 4 : La fréquence des signes fonctionnels observés chez les patients 
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C. Comorbidités : 

Dix-huit de nos patients avaient des antécédents médicaux soit 31.6% des cas dont : 

 Deux patients sont diabétiques de type deux, 

 Trois patients sont hypertendus sous traitement médical,  

 Quatre patients présentaient une TB pulmonaire dont trois ont été traités et 

déclarés guéris,  

 Deux patients sont connus porteurs de cardiopathie sous traitement (ACFA 

et cardiopathie dilatée hypertensive),  

 Un patient était suivi pour schizophrénie sous neuroleptiques. 

Huit de nos patients soit 14% des cas avaient des ATCD chirurgicaux : 

 Une hernie inguinale chez un seul patient. 

 Un ulcère duodénal sans documents présentés par le patient chez un seul 

patient. 

 Une cervicotomie non documentée il y a 30 ans chez un seul patient âgé de 

69 ans. 

 Une appendicectomie a été réalisé chez un seul patient. 

 Une fracture du radius traitée par ostéosynthèse par plaque chez un seul 

patient. 

 Une thyroïdectomie totale réalisée pour un GMHN chez un patient. 

 Un traumatisme crânien opéré sans documents présentés par le patient chez 

un seul patient. 

 Un carcinome spino-cellulaire temporal droit pour lequel le patient a 

bénéficié d’une exérèse complète sans autre traitement adjuvent chez un 

seul patient. 
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D. Examen clinique : 

1. Examen cervical : 

C’est un temps essentiel dans le diagnostic clinique d’un cancer laryngé, on 

recherche la présence des ADP par la palpation des aires ganglionnaires cervicales 

(figure 8) chez tous nos patients, elle doit être méthodique et bilatérale, elle permet 

de rechercher une éventuelle infiltration tumorale sous-jacente. 

 

 

Figure 8 : Une représentation des aires ganglionnaires cervicales [3] 

I : groupe sous-mentonnier et sous-mandibulaire ; II : groupe jugulaire supérieur ; 

III : groupe jugulaire moyen ; IV : groupe jugulaire inférieur ; V : triangle postérieur ; 

VI : compartiment antérieur 
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On a noté la présence d’ADP cervicales chez huit patients (soit 14%) :  

 Trois Patients ont présenté des ADP bilatérales dans les aires ganglionnaires 

III et IV dont l’axe de la plus grande est de 2 cm (N1). 

 Deux patients ont présenté des ADP homolatérales dans les aires III et IV 

dont l’axe de la plus grande est d’environ 3.5 cm (N2b), Un patient a 

présenté une ADP palpable dans l’aire ganglionnaire IIB controlatérale à la 

localisation tumorale d’un axe de 4cm (N2c) et enfin, un autre patient a 

présenté une ADP dans l’aire ganglionnaire IB controlatérale au siège 

tumoral dont son grand axe mesure 4cm (N2c). 

 Un patient a présenté des ADP dans les aires IIB et III homolatérales au siège 

de la tumeur dont la plus grande a un axe d’environ 7cm (N3). 

 L’examen cervical nous permet également de rechercher une masse cervicale 

inhabituelle et de caractériser cette masse (taille, siège, fixation par rapport 

aux plans superficiel et profond, sensibilité, présence des signes 

inflammatoires en regard). 

 Dans notre série, deux patients ont consulté pour l’apparition d’une masse 

cervicale antérieure dont : 

 1 patient a présenté une masse fixe aux 2 plans, non douloureuse. 

 1 seul patient a présenté une masse fixe par rapport au plan profond, 

douloureuse et fistulisée à la peau avec présence des signes inflammatoires 

en regard. 

 

2. Le reste de l’examen ORL : 

      A l’exception d’un seul patient qui a présenté une hypertrophie amygdalienne à 

l’examen clinique ; l’examen otologique, rhinologique et de la cavité buccale de tous 

les autres patients ont été normaux. 
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3. Laryngosopie indirecte : 

Cet examen est systématique, la LI par nasofibroscopie (figure 9) a été réalisée 

chez tous nos patients et elle a permis de mettre en évidence un processus 

endolaryngé (figure 10). 

 

 

 

Figure 9 : Image d’un nasofibroscope [51] 
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Figure 10 : Processus tumoral limité du tiers antérieur de la corde vocale 

gauche visualisé à la nasofibroscopie 
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E. Bilan d’extension : 

1. Bilan d’extension loco-régional : 

a. La panendoscopie : 

La panendoscopie est une exploration endoscopique de la muqueuse de 

l'ensemble des voies aérienne et digestive supérieures. Elle comprend un examen de la 

cavité buccale, une pharyngo-laryngoscopie directe, une trachéoscopie, une 

bronchoscopie, une œsophagoscopie, ainsi qu'une palpation du cou sous anesthésie 

générale [52]. Ses objectifs sont de préciser l’extension loco-régionale de la tumeur, 

de faire des biopsies et d’examiner l’ensemble de la muqueuse des VADS à la recherche 

d’une autre localisation synchrone [3] puisque la muqueuse de la voie aérienne (larynx, 

trachée, bronches) et de la voie digestive supérieure (bouche, pharynx, œsophage) est 

exposée de façon unitaire aux carcinogènes extrinsèques (tabac, alcool).[52] 

Tous les patients (57 cas) ont bénéficié d’une panendoscopie sous anesthésie 

générale. 

La LD permet d’apprécier l’aspect macroscopique de la tumeur, le siège 

tumoral, son extension locale, et de réaliser des biopsies à visée diagnostique. 

Ainsi : 

 La forme bourgeonnante était de loin la plus fréquente (figure 11), 

rencontrée chez 28 patients. 

 La forme ulcéro-bourgeonnante (figure 12) est rencontrée chez 26 

patients. 

 La forme ulcérée est retrouvée chez 3 patients. 
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En ce qui concerne le siège de la tumeur laryngée, les résultats sont notés ci-

dessous (Graphique 5) :   

o 17 patients ont présenté une atteinte des 3 étages (soit 29.8%) 

o L’atteinte glotto-susglottique a été observée chez 22 patients (soit 38.6%) 

o L’atteinte glotto-sousglottique a été observée chez 4 patients (soit 7%) 

o L’atteinte de l’étage sus-glottique seul a été observée chez 8 patients (14%), 

alors que l’atteinte de l’étage glottique seul a été notée chez 6 patients (10.6%). 

 

 

Graphique 5 : les étages laryngés atteints chez les patients 

 

La pharyngoscopie, la bronchoscopie et l’oesophagoscopie ne montrent pas de 

tumeurs synchrones. 
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Figure 11 :  Vue endoscopique montrant un processus bourgeonnant de l’étage 

glottique 

(Service ORL - CHU Hassan II - Fès) 
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Figure 12 : Vue endoscopique montrant un processus ulcéro-bourgeonnant de 

l’étage sus-glottique 

(Service ORL - CHU Hassan II - Fès) 
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b. Tomodensitométrie cervico-thoracique : 

Sans et avec injection du produit de contraste est l’examen demandé en 

première intention, elle a été réalisée chez tous nos malades et elle a permis de 

mieux préciser l’extension locorégionale, de classer la tumeur en association avec 

les données de la laryngoscopie directe, et de rechercher des métastases 

ganglionnaires cervicales et thoraciques.  

Ainsi, tous nos patients ont bénéficié d’une tomodensitométrie cervico- 

thoracique : 

 Douze malades ont présenté une atteinte d’un seul étage (étage glottique ou 

susglottique) soit 21%. 

 Dix-neuf malades ont présenté une atteinte de l’étage glotto– susglottique 

(figure 13) soit 33.4%. 

 Quatre malades ont présenté une atteinte de l’étage glotto– sousglottique 

(figure 14) soit 7% 

 Vingt-deux malades ont présenté, en plus de l’atteinte glotto-susglottique, un 

envahissement du larynx sous-glottique soit 38.6%. 

 L’atteinte de l’espace para-laryngé (figure 15) a été notée chez vingt-sept 

patients soit 47.3%. 

 Vingt et un patients ont présenté un envahissement du squelette laryngé 

(cartilage thyroïde ou cricoïde) soit 36.8%. 

 L’envahissement da la base de langue a été suspecté chez un seul patient à la 

TDM chez qui une IRM a été réalisée par la suite pour confirmer ou infirmer ce 

diagnostic, celle-ci est revenue négative. 

 On a noté la présence des métastases ganglionnaires cervicales (jugulo-

carotidiennes ou sous-mandibulaires ou les 2 à la fois) chez vingt-huit 

malades (soit 49.1%). 
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Figure 13 : Une TDM cervicale en coupe axiale avec injection montrant un 

processus tumoral de : 

: l’étage sus-glottique ;   

  : l’étage glottique ; 

: la commissure antérieure ;   

    : la loge HTE 

(Service ORL – CHU Hassan II – Fès) 
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Figure 14 : Une TDM cervicale en coupe axiale injectée montrant un processus 

tumoral de : 

: l’étage glottique ;   

  : l’étage sous glottique ; 

: la loge HTE ;     

    : une lyse partielle du cartilage 

thyroïde 

(Service ORL - CHU Hassan II - Fès) 
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Figure 15 : Une TDM cervicale en coupe axiale avec injection montrant une tumeur 

envahissante de :

: les cordes vocales ;     

 : la commissure antérieure ;    

 : la loge HTE ; 

: l’espace para-laryngé gauche et 

droit ;   

  : lyse du cartilage thyroïde ; 

: lyse de l’os hyoïde 

(Service ORL – CHU Hassan II – Fès) 
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c. Imagerie par résonance magnétique (IRM) :  

L’IRM est plus performante que la TDM pour évaluer l’envahissement de la base 

de langue, et du plancher buccal. 

Elle a été demandée pour un seul patient pour une suspicion d’envahissement 

de la base de la langue, revenant négative. 

 

2. Bilan d’extension générale : 

a. Examen clinique général : 

Il est systématiquement réalisé à la recherche des métastases à distance.  

Aucun des patients n’a présenté des signes de métastases, notamment pas 

d’hépatomégalie nodulaire ni d’ascite, pas de douleurs osseuses. 

Aucun des patients n’a présenté des ADP à distance (ganglion de Troisier, ADP 

inguinales…). 

b. Radiographie du thorax : 

Une radiographie thoracique a été demandée chez trente-deux de nos patients. 

Aucune lésion pulmonaire suspecte n’a été décelée. 

Deux patients ont présenté des images radiologiques évocatrices d’une 

pneumopathie chronique en rapport avec l’intoxication tabagique, ils ont été traités 

médicalement. 

c. Echographie abdominale : 

L’échographie a été pratiquée chez trente-sept patients, et n’a révélé aucune 

lésion suspecte. 

Le reste des patients ont bénéficié d’une TDM TAP d’emblée. 

d. TDM thoraco-abdomino-pelvienne : 

Elle a été réalisée chez la quasi-totalité de nos patients.  

Aucun des patients n’a présenté des lésions suspectes aux étages thoracique, 

abdominal et pelvien. 
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IV. L’HISTOLOGIE ET CLASSIFICATION 

A. Anatomopathologie : 

La confirmation anatomopathologique a été faite chez tous les patients grâce 

aux biopsies faites au cours de la laryngoscopie directe. 

Il s’agit dans tous les cas d’un carcinome épidermoïde (CE). 

Le degré de la différenciation a été rapporté chez tous les malades : 61.4% des 

tumeurs sont bien différenciées, 33.3% sont moyennement différenciées et 5.3% sont 

peu différenciées (graphique 6). 

On a également noté que 94.7% des carcinomes épidermoïdes étaient matures 

alors que 5.3% étaient peu matures. 

 

 

Graphique 6 : Le degré de différenciation sur le plan histopathologique des tumeurs 

laryngées de nos patients 
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B. Classification : 

Grâce à l’exploration endoscopique et à l’imagerie, on a pu classer les 

tumeurs selon la classification TNM pour le larynx, les résultats sont comme suit : 

1. Stade T : 

Dans notre série, 52.6% des patients présentaient des tumeurs de stade T3, et 

47.4% des malades présentaient des tumeurs de stade T4a (graphique 7). 

Une tentative de préservation laryngée a été faite pour les patients de notre 

série, porteurs des tumeurs laryngées classées T4a à cause de la contre-indication 

de la chirurgie (laryngectomie totale avec curage ganglionnaire) pour certains d’entre 

eux et le refus de celle-ci par les autres.  

 

 

Graphique 7 : La fréquence des stades T3 et T4a 
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2. Stade N : 

Concernant l’extension ganglionnaire, nous avons noté : 

 L’absence d’atteinte ganglionnaire (N0) dans 51% des cas (graphique 8), 

une atteinte ganglionnaire homolatérale unique de diamètre inférieur ou 

égal à 3cm (N1) dans 35.1%. 

 1.7% des patients ont présenté une atteinte ganglionnaire unique 

homolatérale de diamètre supérieur à 3cm et inférieur ou égal à 6 cm (N2a)  

 Aucun patient n’a présenté une atteinte ganglionnaire homolatérale 

multiple de diamètre entre 3 et 6 cm (N2b). 

 L’atteinte des ganglions controlatéraux ou bilatéraux de diamètre inférieur 

ou égal à 6 cm était présente chez 10.5% (N2c). 

 1.7% des patients ont présenté une métastase d’un ganglion lymphatique 

de diamètre supérieur à 6 cm (N3). 

 

 

Graphique 8 : La fréquence des différents stades N chez les patients 

3. Stade M : 

Aucun patient n’a présenté une métastase viscérale à distance du larynx (critère 

d’exclusion). 
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V. TRAITEMENT 

Après avoir confirmé le diagnostic, une réunion pluridisciplinaire se tient entre 

les chirurgiens ORL, radiothérapeutes, oncologues, radiologues, et anatomo-

pathologistes pour prendre une décision sur la prise en charge thérapeutique des 

patients ; De ce fait, la chimiothérapie a été décidée chez 54 patients : 

 En induction dans 8 cas 

 En concomitant dans 24 cas 

 En induction suivie d’une RCC dans 22 cas 

Les trois patients restants ont bénéficié d’une radiothérapie exclusive, à cause 

de leur âge avancé ou de leur terrain qui ne tolèrera pas les cures de chimiothérapie. 

 

A.La chimiothérapie d’induction : 

Elle était faite en induction dans 8 cas (5 patients avec une tumeur T3 et 3 patients 

porteurs d’une tumeur T4a), il est à noter que les patients porteurs de tumeurs T4a de 

notre série présentent une érosion de la table interne du cartilage thyroïde sans 

extension extra-laryngée, ce qui leur permet de bénéficier du protocole de préservation 

laryngée. 

 Le protocole de chimiothérapie qui a été le plus utilisé dans 4 cas est le TPF. 

Les autres protocoles retrouvés dans notre série étaient : 

 Cisplatine-5FU (chez 2 cas) 

 Carboplatine-paclitaxel (chez 1 cas) 

 Carboplatine -5fluorouracile (chez 1 cas) 

Nos patients ont reçu en moyenne 2.3 cures avec des extrêmes de 1 à 3 cures (une 

seule dose a été administrée en raison du décès d’un des patients au cours de la 

chimiothérapie d’induction). 

Ces drogues sont administrées toutes les 3 semaines (tableau 1). 
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Tableau 1 : les drogues administrées au cours de la chimiothérapie d’induction aux 

patients 

Drogues 

administrées 

Posologie Durée de traitement 

Cisplatine 75 mg/m² A J1 toutes les 3 semaines 

5 Fluoro-uracile 325 mg/m² (à cause de la 

mauvaise tolérance) -

1000mg/m² 

 

De J1 à J5 toutes les3 semaines 

Docétaxel 75mg/m² 

 

A J1 toutes les 3 semaines 

Carboplatine En fonction du débit de 

filtration glomérulaire et de 

l’aire sous la courbe (formule 

de Calvert) 

A J1 toutes les 3 semaines 

Paclitaxel 45mg/m² 

 

A J1 toutes les 3 semaines 

 

Il convient de noter que le 5FU a été administré à la dose de 325mg/m² à un seul 

patient à cause de sa mauvaise tolérance. 

Des effets indésirables ont été observés au cours de la chimiothérapie 

d’induction (tableau 2), ils étaient d’ordre digestif (37.5%), cutanéo-muqueux (25%) et 

hématologique (12.5%) alors que 37.5% des patients n’ont présenté aucun effet 

secondaire. 

Tableau 2 : Les effets secondaires observés au cours de la chimiothérapie d’induction 

Effets secondaires Nombre de patients 

Nausées/vomissements 3 

Neutropénie fébrile 1 

Mucite 2 

Dyspnée 1 

Surinfection 1 
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La prise en charge des patients présentant ces effets secondaires a été basée sur : 

o Un traitement symptomatique à base de bain de bouche et de corticothérapie 

pour la mucite, des antiémétiques et conseils d’hydratation pour les 

vomissements 

o Une antibiothérapie curative pour la surinfection 

o L’arrêt de docétaxel dans le protocole TPF et se contenter de PF à cause de 

l’apparition d’une dyspnée secondaire à un épanchement pleural causé par le 

docétaxel 

o L’interruption du traitement et l’hospitalisation en réanimation pour la 

neutropénie fébrile qui s’est aggravée par un choc septique. 

o Une surveillance régulière des patients 

Il faut garder à l’esprit que le protocole TPF peut être responsable d’une toxicité 

hématologique parfois sévère d’où l’intérêt de l’administration des facteurs de 

croissance.  

Au total, 6 patients ont reçu toutes leurs cures de chimiothérapie d’induction et 

ont donc terminé la phase initiale du traitement de préservation laryngée contrairement 

à 2 patients dont l’un d’entre eux est décédé après une seule cure et le deuxième a été 

hospitalisé en service de réanimation après la survenue d’une neutropénie fébrile 

aggravée par un choc septique puis fut perdu de vue et il n’a reçu en conséquence qu’une 

seule cure de chimiothérapie à base de TPF. 

Afin de décider l’étape suivante du traitement (radiothérapie ou chirurgie de 

rattrapage) une TDM avec LD de contrôle a été réalisée pour distinguer les patients bons 

répondeurs (réduction de la taille tumorale de ≥ 50%) à la chimiothérapie, les résultats 

étaient comme ceux-ci (tableau 3) : 
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Tableau 3 : Les réponses tumorales observées à la fin de la chimiothérapie 

d’induction 

 

Les patients bons répondeurs à la chimiothérapie ont reçu une radiothérapie 

exclusive externe en utilisant des photons, une dose de 70Gy a été administrée en 35 

fractions avec une fraction de 2 Gy par jour et un rythme de 5 fractions par semaine, 

alors que les mauvais répondeurs ont été opérés de laryngectomie totale avec un 

curage ganglionnaire bilatéral suivi d’une radiothérapie.  

A la fin de la radiothérapie, une surveillance clinique est établie à 1 mois, 2 mois 

et le bilan de contrôle (TDM et LD) n’est fait que 3 mois après la fin de la radiothérapie, 

les résultats sont représentés dans le tableau 4 : 

 

 

 

  

Patients Stade T Résultats de contrôle 

1 T4a Réduction de la tumeur de > 50 % 

2 T3 Réduction de la tumeur de > 50% 

3 T3 Réduction de la tumeur de > 50% 

4 T3 Réduction de la tumeur de > 50% 

5 T4a Réduction de < 50% du volume tumoral 

6 T4a Stabilité du volume tumoral 
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Tableau 4 : Les réponses tumorales observées à la fin de la radiothérapie 

 

Patients Stade T initial Contrôle après CT Contrôle après RT Classification 

TNM 

1 T4a Réduction de la 

tumeur de > 50 % 

Disparition de la 

tumeur 

- 

2 T3 Réduction de la 

tumeur de > 50 % 

Disparition de la 

tumeur 

- 

3 T3 Réduction de la 

tumeur de > 50 % 

Disparition de la 

tumeur 

- 

4 T3 Réduction de la 

tumeur de > 50 % 

Diminution de la taille 

tumorale 

T2N1M0 

 

Après la réalisation du bilan de contrôle, le patient chez qui on a constaté une 

diminution du volume tumoral a bénéficié d’une chirurgie de rattrapage (une 

laryngectomie totale associée à un curage ganglionnaire bilatéral). 

La surveillance des patients s’espaçe après la réalisation du bilan de contrôle 

tous les 3 mois pendant 2 ans, puis tous les 6 mois pendant 3 ans, puis de façon 

annuelle. 

Après un suivi moyen de 55 mois (50% des patients ont présenté une réponse 

complète au traitement), 33.3% des patients n’ont pas présenté de récidives 

tumorales, tandis que 16.7% ont présenté des récidives tumorales locales (tableau 

5). 
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Tableau 5 : Evolution de la maladie laryngée au cours du suivi 

Patients 
Stade T 

initial 

Résultats du bilan 

de contrôle 

Suivi post-thérapeutique et 

CAT 
Recul 

1 T4a 
Disparition de la 

tumeur 
Absence de la tumeur 62 mois 

2 T3 
Disparition de la 

tumeur 
Absence de la tumeur 50 mois 

3 T3 
Disparition de la 

tumeur 

Récidive tumorale locale           

LT + curage ganglionnaire 

bilatéral 

27 mois 

4 T3 

Diminution de la 

taille tumorale 

classée T2N1M0 

Laryngectomie totale + 

curage ganglionnaire 

bilatéral 

- 

5 T4a 

Réduction 

tumorale après CT 

< 50% 

LT + curage ganglionnaire 

bilatéral + radiothérapie 

post-opératoire 

- 

6 T4a 

Stabilité du 

volume tumoral 

après CT 

LT + curage ganglionnaire 

bilatéral + radiothérapie 

post-opératoire 

- 
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B. La radio-chimiothérapie concomitante : 

Elle consiste en l’administration des cures de chimiothérapie au cours d’une 

radiothérapie classique ou hyperfractionnée. 

Le but de la chimiothérapie concomitante est avant tout un but local, il s’agit de 

potentialiser les effets de la radiothérapie dans le champ d’irradiation. 

Plusieurs mécanismes d’interaction entre les produits tels que le cisplatine, le 

5FU et la radiothérapie ont été identifiés à condition d’une administration 

concomitante ou chronologiquement très proche des deux agents. 

La chimiothérapie concomitante a été réalisée chez 24 cas (13 patients de stade T3 

et 11 patients de stade T4a), à base de cisplatine chez 23 cas et de carboplatine chez un 

seul cas, ils sont administrés de façon hebdomadaire avec une moyenne de 5.7 cures et 

des extrêmes allant de 4 à 7 cures (tableau 6). 

 

Tableau 6 : Les drogues administrées au cours de la RCC aux patients 

 

Drogues 

administrées 

Posologie Durée 

Cisplatine 30mg/m² A J1 chaque semaine jusqu’à la 

fin de la radiothérapie 

Carboplatine En fonction du débit de filtration 

glomérulaire et de l’aire sous la 

courbe (formule de Calvert) 

A J1 chaque semaine jusqu’à la 

fin de la radiothérapie 
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Tous les patients ont reçu une radiothérapie de type externe en utilisant des 

photons, ils ont été irradiés par 70 Gy en 35 fractions avec une fraction de 2 Gy par 

jour et 5 fractions par semaine. 

Des effets indésirables ont été observés au cours du traitement (tableau 5), ils 

étaient principalement d’ordre cutanéo-muqueux (41.6%), ainsi que digestif (33.3%) et 

hématologique (12.5%), tandis que 23.3% n’ont présenté aucun effet secondaire 

(tableau 7). 

 

Tableau 7 : Les effets secondaires observés au cours de RCC 

 

Tolérance au traitement et effets indésirables Nombre de patients 

Mucite 7 

Radiodermite 3 

Dysphagie 3 

Vomissements 2 

Asthénie 2 

Anorexie 1 

Neutropénie 1 

Thrombopénie 1 

Anémie 1 

Hyposialie 2 

Surinfection 2 

Voix rauque 1 
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La prise en charges des patients présentant ces effets indésirables a compris : 

o Un traitement symptomatique pour les vomissements, la mucite, 

l’anorexie, l’hyposialie (salive artificielle), l’asthénie (repos et fortifiants) 

o Des conseils de lavage et une protection solaire pour la radiodermite 

o Une transfusion pour l’anémie 

o Une surveillance clinique et biologique avec report de cure pour le cas de 

neutropénie apyrétique de grade 1 

o Une surveillance clinique et biologique avec report de cure pour le cas de 

thrombopénie de grade 2 

o Une antibiothérapie curative pour la surinfection 

o Une jéjunostomie d’alimentation pour la dysphagie qui était progressive. 

o Une surveillance régulière des patients 

Parmi ces 24 patients traités par RCC, 21 patients ont fini leur traitement et ils 

ont été tous contrôlés à l’exception de 3 patients :  

 Un seul patient est décédé au cours du traitement et n’a reçu en 

conséquence que 16 Gy (stade T4a)  

 2 autres ont été perdus de vue avant de terminer leur traitement (stade 

T3 et T4a). 

Après la réalisation d’un bilan de contrôle pour les 21 patients, les résultats 

étaient comme ceci (tableau 8) : 

 Disparition du processus tumoral chez 52.4% des patients (33.3% de stade 

T3 et 19.1% de stade T4a) 

 Une diminution du volume tumoral chez 24% des patients (9.5% de stade 

T3 et 14.5% de stade T4a) 

 Une stabilisation du volume de la tumeur chez 14.2% des patients dont 

4.7% avaient un stade T3 et 9.5% avaient un stade T4a.  

 Une progression de la tumeur chez 9.4% des patients (stade T3)  
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Tableau 8 : Les résultats thérapeutiques à la fin de RCC 

Résultats au bilan de 

contrôle 

Pourcentage des 

patients de tous 

les stades 

confondus 

Pourcentage des 

patients avec 

stade T3 

Pourcentage 

des patients 

avec stade T4a 

Disparition de la 

tumeur 
52.4% 33.3% 19.1% 

Diminution du 

volume tumoral 
24% 9.5% 14.5% 

Stabilité du la taille 

de la tumeur 
14.2% 4.7% 9.5% 

Progression de la 

tumeur 
9.4% 9.4% - 

 

Les patients chez qui on a noté une diminution du volume tumoral ont été 

opérés de laryngectomie totale avec curage ganglionnaire bilatéral. 

Les patients opérables chez qui on a observé une stabilisation ou une 

progression du volume tumoral mais qui restent des tumeurs résécables ont été 

opérés de laryngectomie totale avec curage ganglionnaire bilatéral, tandis que les 

patients inopérables ou porteurs de tumeurs non résécables ont reçu une seconde 

ligne de chimiothérapie. 

Après un suivi moyen de 55 mois pour les patients de stade T3 (53.8% des 

patients de stade T3 ont présenté une réponse complète au traitement), 30.8% des 

patients n’ont présenté aucune récidive tumorale, 15.4% ont présenté une récidive 

tumorale locale, 7.6% ont présenté une récidive locale avec des métastases à distance 

(tableau 9). Au cours du suivi des patients de stade T4a (36.4% des patients de stade 

T4a ont présenté une réponse complète à la RCC), aucune récidive tumorale n’a été 

observée chez 18.2% des cas, et une récidive locale avec des métastases à distance ont 

été notés chez 18.2% des patients (tableau 10). 
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Tableau 9 : Evolution de la maladie laryngée chez les patients avec stade T3 initial 

Nombre de 

patients de 

stade T3 

Réponse à la fin 

de RCC 

Suivi post-thérapeutique et 

CAT 

Recul en 

mois 

1 
Absence de 

résidu tumoral 
Absence tumorale 49 mois 

2 
Absence de 

résidu tumoral 
Absence tumorale 44 mois 

3 
Absence de 

résidu tumoral 
Absence tumorale 35 mois 

4 
Absence de 

résidu tumoral 
Absence tumorale 16 mois 

5 
Absence de 

résidu tumoral 

Récidive tumorale locale         

LT + curage ganglionnaire 

bilatéral 

 

19 mois 

6 
Absence de 

résidu tumoral 

Récidive locale        LT + 

curage ganglionnaire 

bilatéral 

16 mois 

7 
Absence de 

résidu tumoral 

Récidive locale + métastases 

pulmonaires         

chimiothérapie palliative 

22 mois 

8 

Diminution du 

volume tumoral 

classé T2N2bM0 

LT + curage ganglionnaire 

bilatéral 
- 

9 

Diminution du 

volume tumoral 

classé T3N0M0 

LT + curage ganglionnaire 

bilatéral 
- 

10 

Stabilité du 

volume tumoral 

classé T3N1M0 

LT + curage ganglionnaire 

bilatéral 
- 

11 

Progression 

tumorale classée 

T4aN1M0 

Seconde ligne de 

chimiothérapie 
- 

12 

Progression 

tumorale classée 

T3N2bM0 

LT + curage ganglionnaire 

bilatéral 
- 

13 Perdu de vue - - 
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Tableau 10 : Evolution de la maladie laryngée chez les patients avec stade T4a 

initial 

 

Nombre de 

patients de 

stade T4a 

Réponse à la fin de RCC 
Suivi post-thérapeutique 

et CAT 

Recul en 

mois 

1 Disparition de la tumeur Absence tumorale 76 mois 

2 Disparition de la tumeur Absence tumorale 71 mois 

3 Disparition de la tumeur 

Récidive locale + 

métastases hépatiques       

chimiothérapie palliative 

 

8 mois 

4 Disparition de la tumeur 

Récidive locale + 

métastases pulmonaires        

chimiothérapie palliative 

 

16 mois 

5 
Diminution du volume 

tumoral classé T3N2aM0 

LT + curage 

ganglionnaire bilatéral 
- 

6 
Diminution du volume 

tumoral classé T4aN0M0 

LT + curage 

ganglionnaire bilatéral 
- 

7 
Diminution du volume 

tumoral classé T3N1M0 

LT + curage 

ganglionnaire bilatéral 
- 

8 
Stabilité du volume 

tumoral classé T4aN1M0 

Seconde ligne de 

chimiothérapie 
- 

9 

Stabilité du volume 

tumoral classé 

T4aN2bM0 

LT + curage 

ganglionnaire bilatéral 
- 

10 Décédé - - 

11 Perdu de vue - - 
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C.La chimiothérapie d’induction suivie de radio-chimiothérapie 

concomitante (la radio-chimiothérapie séquentielle) : 

La chimiothérapie d’induction suivie d’une RCC a été faite chez 22 patients (13 

patients de stade T3 et 9 patients de stade T4a). 

Il faut signaler que l’équipe multidisciplinaire des services ORL-Oncologie 

médicale-Radiothérapie du CHU Hassan II programme la RCC d’emblée pour leurs 

patients candidats au protocole de préservation laryngée sauf si les rendez-vous de 

radiothérapie sont éloignés ou si le bilan pré-thérapeutique est incomplet ; à ce 

moment, la chimiothérapie d’induction est préconisée pour ne pas retarder la prise en 

charge.  

 

1. Chimiothérapie d’induction : 

Le protocole de chimiothérapie qui a été le plus utilisé dans 12 cas est le TPF. 

Les autres protocoles utilisés dans notre série étaient : 

 Cisplatine-5FU (chez 8 cas) 

 Carboplatine -5fluorouracile (chez 2 cas) 

Ces drogues sont administrées toutes les 3 semaines. 

Nos patients ont reçu en moyenne 3 cures avec des extrêmes de 1 à 6 cures 

(tableau 11) : 
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Tableau 11 : Les drogues administrées aux patients au cours de la 

chimiothérapie d’induction 

 

Drogues administrées Posologie Durée 

Cisplatine 75 mg/m ² A J1 toutes les 3 semaines 

5 Fluoro-uracile 325-750mg/m ² De J1 à J5 toutes les 3 semaines 

Docétaxel 75mg/m ² A J1 toutes les 3 semaines 

Carboplatine En fonction du débit de 

filtration glomérulaire et de 

l’aire sous la courbe (formule 

de Calvert) 

A J1 toutes les 3 semaines 

 

Il faut mentionner que le 5FU a été administré à la dose de 325mg/m² à 2 

patients à cause de leur mauvaise tolérance. 

A la fin de la chimiothérapie, un bilan de contrôle a été réalisé objectivant :  

o Une disparition complète de la tumeur chez 7 patients soit 31.9% (5 cas 

de stade T3 et 2 cas de stade T4a). 

o Une diminution du volume tumoral >50% chez 12 patients soit 54.5% 

(7 cas de stade T3 et 5 cas de stade T4a). 

o Une stabilité du volume tumoral chez 3 patients soit 13.6% (1 cas de stade 

T3 et 2 cas de stade T4a). 

o Aucune progression tumorale n’a été observée lors du contrôle. 

Les 19 patients présentant une réponse à la chimiothérapie d’induction (12 

patients de stade T3 et 7 patients de stade T4a) ont tous bénéficié d’une RCC alors que 

ceux présentant une stabilité du volume tumoral ont été opérés de laryngectomie totale 

avec curage ganglionnaire suivie d’une radiothérapie post-opératoire.  
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2. La radio-chimiothérapie concomitante : 

Au cours de la RCC, 2 drogues de chimiothérapie ont été utilisées : la cisplatine 

(pour 14 patients) et la carboplatine (pour 5 patients), administrées à rythme 

hebdomadaire, simultanément avec une radiothérapie de type externe utilisant les 

photons 6MV à rythme d’une fraction de 2 Gy par jour et 5 fractions par semaine. 

Une moyenne de 5.2 cures a été reçue par nos patients avec des extrêmes allant 

de 3 à 7 cures (tableau 12) : 

 

Tableau 12 : Les drogues administrées aux patients au cours de la RCC 

Drogues administrées Posologie Durée 

Cisplatine 30 mg/m² A J1 chaque semaine jusqu’à la 

fin de la radiothérapie 

Carboplatine En fonction du débit de 

filtration glomérulaire et 

de l’aire sous la courbe 

(formule de Calvert) 

A J1 chaque semaine jusqu’à la 

fin de la radiothérapie 

 

Tous les patients ont été irradiés par 70 Gy excepté un seul patient irradié par 

66 Gy. 

42% de nos patients n’ont présenté aucun effet secondaire à la radio-

chimiothérapie et leur tolérance au traitement était bonne alors que des effets 

indésirables de type digestif, cutanéo-muqueux et hématologiques ont été observés 

chez le reste des patients (tableau 13) : 
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Tableau 13 : Les effets indésirables observés au cours du traitement 

 

Tolérance au traitement et effets 

indésirables observés 

Nombre de patients 

Mucite 5 

Radiodermite 2 

Dysphagie 3 

Vomissement 3 

Anorexie 2 

Asthénie 3 

Anémie 3 

Thrombopénie 1 

Neutropénie 3 

Hyposialie 2 

Dyspnée 1 

Surinfection 1 

 

Les patients présentant ces effets indésirables ont été pris en charge et une 

surveillance clinique et biologique régulière a été imposée. 

Trois mois après la fin de la RCC, un bilan de contrôle a été réalisé objectivant 

les résultats suivants (tableau 14) : 

o Une disparition complète de la tumeur chez dix cas soit 52.6% (huit patients 

de stade T3 et deux patients de stade T4a)  

o Une diminution du volume tumoral chez sept cas soit 36.9% (quatre patients 

de stade T3 et trois patients de stade T4a) 

o Une stabilité de taille de la tumeur laryngée chez deux cas soit 10.5% (deux 

cas de stade T4a initial) 

o Aucune progression tumorale n’a été rapportée. 
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Tableau 14 : Les résultats des bilans de contrôle à la fin de RCC 

 

Résultats au bilan de contrôle Pourcentage des 

patients de tous les 

stades confondus 

Pourcentage des 

patients de stade 

T3 

Pourcentage 

des patients 

de stade T4a 

Disparition de la tumeur 

laryngée 

52.6% 42.1% 10.5% 

Diminution du volume tumoral 36.9% 21% 15.9% 

Stabilisation du volume 

tumoral 

10.5% 0% 10.5% 

Progression de la tumeur 0% - - 

 

Les patients présentant une diminution du volume tumoral à la fin de RCC ont 

bénéficié d’une chirurgie de rattrapage ou une seconde ligne de chimiothérapie si 

absence de toute contre-indication à celle-ci. 

En ce qui concerne les deux patients présentant une stabilisation de volume 

tumoral, l’un des deux a bénéficié d’une chirurgie de rattrapage alors que le deuxième 

a refusé d’être opéré puis fut perdu de vue. 

Au cours du suivi des patients de stade T3 (61.5% des patients ont présenté une 

réponse complète au traitement), 30.8% des patients n’ont présenté aucune récidive 

tumorale (figure 16), 23% des cas ont présenté une récidive tumorale locale (figure 

17) et 7.7% des cas ont présenté une récidive tumorale locale associée à des 

métastases à distance (tableau 15). Lors du suivi des patients de stade T4a (seulement 

22.2% des cas ont présenté une réponse complète au traitement), aucune récidive 

tumorale n’a été observée chez 11.1% des cas, alors qu’une récidive tumorale locale 

a été notée chez 11.1% (tableau 16). 
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Tableau 15 : Evolution de la maladie laryngée au cours du suivi chez les patients de 

stade T3 initial 

 

Nombre des 

patients de 

stade T3 

Réponse à la fin de RCC Suivi post-thérapeutique et CAT 

Recul 

en 

mois 

1 Disparition de la tumeur Absence de résidu tumoral 
71 

mois 

2 Disparition de la tumeur Absence de résidu tumoral 
68 

mois 

3 Disparition de la tumeur Absence de résidu tumoral 
43 

mois 

4 Disparition de la tumeur Absence de résidu tumoral 7 mois 

5 Disparition de la tumeur 
Récidive locale       LT + curage 

ganglionnaire bilatéral 

38 

mois 

6 Disparition de la tumeur 
Récidive locale       LT + curage 

ganglionnaire bilatéral 

26 

mois 

7 Disparition de la tumeur 
Récidive locale       LT + curage 

ganglionnaire bilatéral 

23 

mois 

8 Disparition de la tumeur 

Récidive locorégionale + 

métastases hépatiques        

chimiothérapie palliative 

22 

mois 

9 
Diminution du volume 

tumoral classé T2N1M0 

LT + curage ganglionnaire 

bilatéral 
- 

10 

Diminution du volume 

tumoral classé 

T2N2bM0 

LT + curage ganglionnaire 

bilatéral 
- 

11 
Diminution du volume 

tumoral classé T1N0M0 
Laryngectomie frontale antérieure - 

12 
Diminution du volume 

tumoral classé T2N0M0 

LT + curage ganglionnaire 

bilatéral 
- 
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Tableau 16 : Evolution de la maladie laryngée au cours du suivi chez les patients de 

stade T4a initial 

 

Nombre des 

patients de stade 

T4a 

Réponse à la fin de RCC Suivi post-thérapeutique 

et CAT 

Recul en mois 

1 Disparition de la tumeur Absence de résidu tumoral 49 mois 

2 Disparition de la tumeur Récidive locale       LT + 

curage ganglionnaire 

bilatéral 

35 mois 

3 Diminution du volume 

tumoral classé T2N1M0 

Seconde ligne de 

chimiothérapie 

- 

4 Diminution du volume 

tumoral classé T3N2bM0 

LT + curage ganglionnaire 

bilatéral 

- 

5 Diminution du volume 

tumoral classé T2N0M0 

LT + curage ganglionnaire 

bilatéral 

- 

6 Stabilité du volume 

tumoral classé 

T4aN2bM0 

LT + curage ganglionnaire 

bilatéral 

- 

7 Stabilité du volume 

tumoral classé 

T4aN2aM0 

Refus de chirurgie puis 

perdu de vue 

- 
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Figure 16 : Une TDM cervicale en coupe axiale et sagittale injectée montrant un 

épaississement glotto-susglottique laryngé       sans prise de contraste pathologique 

d’allure post-radique 

(Service ORL – CHU Hassan II - Fès) 

 

Figure 17 : Une TDM cervicale en coupe axiale injectée montrant une lyse du cartilage 

thyroïde       et une condensation du cartilage aryténoïde gauche         au contact d’une 

volumineuse masse endolaryngée avec extension pré-laryngée       : récidive locale 

d’un CE laryngé 
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D. La radiothérapie exclusive : 

3 patients de stade T4a ont bénéficié de cette modalité de traitement, et n'ont 

pas reçu de chimiothérapie en raison d’un âge > 70 ans (n = 3), de comorbidités 

sévères (n = 1), ou refus du patient (n = 1) 

L’irradiation faite est de type externe par des photons 6MV à dose de 70Gy en 

35 fractions de 2 Gy. 

La survenue de quelques effets secondaires à type de radiodermite, de dysphagie 

et d’une sècheresse buccale a été notée et ont été pris en charge. 

A la fin de la radiothérapie, on a noté : 

 Une diminution de la taille tumorale avec une tumeur classée T3N0M0 

chez un seul patient qui, par la suite, fut perdu de vue. 

 Une stabilité du volume tumoral chez 2 patients avec des tumeurs 

classées T4aN0M0 et T4aN1M0, ces 2 patients ont bénéficié par la 

suite d’une chirurgie de rattrapage de type laryngectomie totale avec 

un curage ganglionnaire bilatéral. 

 

E. La chirurgie : 

1. Laryngectomie totale : 

C’est une chirurgie de rattrapage pratiquée en cas d’échec des traitements de 

préservation laryngée. Elle est également le traitement de choix des récidives locales 

après radiothérapie [53]. Elle est basée sur l’exérèse complète du larynx et sa 

réalisation impose une trachéostomie définitive. 

Elle a été réalisée chez 16 patients. 
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2. Trachéotomie et jéjunostomie : 

La trachéotomie a été pratiquée chez 32 des patients soit 56.1% : 

o Chez 20 patients, la trachéotomie était faite d’emblée dès l’arrivée 

du patient à l’hôpital dans une tableau de détresse respiratoire. 

o Pour les 12 patients restants, une trachéotomie tardive a été effectué 

secondairement à une dyspnée laryngée avec des signes de lutte 

apparus des jours après la confirmation du diagnostic. 

La jéjunostomie a été réalisée chez 6 de nos patients soit 10.5%, présentant 

une dysphagie d’aggravation progressive aux solides, une aphagie ou une cachexie. 
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VI. LES TAUX DE SURVIE  

Les courbes de survie de Kaplan – Meier ont été tracées pour la survie globale, 

survie sans récidive loco-régionale et survie sans métastases. 

 

A. Survie globale : 

La survie globale a été calculée comme la période allant de la date de diagnostic 

jusqu’à la mort. 

Sur les 57 patients évaluables dans cette partie de notre l’étude (5 patients sont 

exclus puisqu‘ils étaient perdus de vue) 22 sont décédés. Nous rappelons que 2 

patients sont décédés au cours du traitement à cause des complications liées à des 

toxicités chimio-induites.   

 

La survie moyenne est de 56.7 mois avec un taux de survie globale estimé à 

2 ans de 66% et à 3 ans de 58% (IC 95% = 46.5 - 67.1). 
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B. Survie sans récidive loco-régionale : 

Elle a été calculée depuis la fin du traitement jusqu'à la date de la première 

progression locale ou régionale ou la dernière date de suivi ou de décès. 

Parmi les 24 patients en rémission complète à la fin du protocole de préservation 

Laryngée, 11 (45.8%) ont présenté une récidive de leurs cancers laryngés : pour 7 

patients (29.2%) au niveau strictement locorégional et pour 4 patients (16.6%) à la fois 

au niveau locorégional mais aussi à distance sous la forme métastases. 

 

La survie moyenne chez les patients qui n’ont pas présenté de récidive est de 

87.3 mois (IC 95% = 79.5-95.2) alors que la moyenne de survie est de 41.2 mois 

chez ceux qui ont présenté une récidive (IC 95% = 29-53.4) avec une survie médiane 

chez ces mêmes patients de 31.8 mois (IC 95% = 22.5-41.1).  
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C. Survie sans métastases : 

Elle a été calculée depuis la fin du traitement jusqu'à la date de la première 

progression à distance ou la dernière date de suivi ou de décès. 

Parmi les 24 patients évaluables pour cette étape dans notre population d’étude, 

4 patients (16.6%) ont présenté une évolution métastatique de leur cancers laryngés 

(une récidive loco-régionale associée à des métastases).  

 

A noter que dans la première partie du graphique (avant 12 mois d’évolution), 

la catégorie des patients ne présentant pas de métastases a connu plus de décès que 

celle des patients présentant des métastases, ceci est dû à l’âge avancé de certains 

de ces patients : 36% de ces patients ont un âge compris entre 65 ans et 75 ans. 

La survie moyenne chez les patients qui n’ont pas eu de métastase est de 

68.8 mois (IC 95% = 56.6-80.5) alors que la moyenne de survie est de 37.3 mois 

chez ceux qui ont présenté une métastase (IC 95% = 10-39) avec une survie médiane 

pour ces mêmes patients de 24.5 mois (IC 95% = 10.1-39).   
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D. Survie sans dysfonctionnement laryngo-œsophagien : 

La survie sans dysfonctionnement laryngo-œsophagien est défini comme le temps 

écoulé depuis la fin du traitement à des événements liés à la maladie comme la mort, 

la rechute locale, la laryngectomie partielle ou totale, la trachéotomie pendant 2 ans ou 

plus, ou une sonde d'alimentation pendant 2 ans ou plus.  

La moyenne et la médiane de survie sans dysfonctionnement laryngo-

œsophagien ne peuvent pas être calculées dans notre étude, car toutes les 

observations sont censurées (aucun patient n’est décédé), ainsi qu’aucun tracé de 

survie ne peut être dessiné. 

 

E. Critères d’échec et de réussite de traitement par préservation 

laryngée : 

Dans notre étude, nous avons cherché à identifier des facteurs prédictifs de 

réussite du traitement administré dans le cadre du protocole de préservation laryngée ; 

à noter que les valeurs de « p » inférieures ou égales à 0,05 ont été considérées comme 

statistiquement significatives, ainsi, les facteurs qui ont influencé significativement les 

résultats de ce traitement ont été :  

o L’atteinte initiale de l’étage sous glottique à la TDM : elle a 

significativement un impact négatif sur la préservation laryngée 

(p= 0.041). 

o La mobilité initiale du larynx homolatéral influence de façon très 

significative les résultats du traitement : une mobilité conservée ou 

diminuée du larynx homolatéral favorise la réussite du protocole de 

préservation laryngée et la conservation anatomique et fonctionnelle 

du larynx (p= 0.017). 
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o L’aspect macroscopique de la tumeur laryngée est peu significatif pour 

les résultats du traitement (p=0.056). 

En revanche, les facteurs cités ci-dessous n’ont aucune influence sur la 

réussite ou l’échec du traitement de préservation laryngée :  

o L’âge, le sexe, le grade OMS, l’intoxication tabagique et alcoolique, les 

comorbidités du patient et le délai entre l’apparition des signes 

cliniques et la date de la première consultation  

o L’atteinte de l’étage sus-glotique, glottique et sous-glottique à la 

laryngoscopie directe. 

o L’atteinte de l’étage sus glottique, glottique, du cartilage laryngé, de 

la graisse para-glottique, des parties molles, des adénopathies 

cervicales à la TDM. 

o L’extension locale initiale, le statut N, le type histologique, le degré de 

différenciation et de maturation du cancer laryngé. 

o La réalisation d’une trachéotomie initiale, d’une jéjunostomie. 

Enfin, les résultats de cette étude ne peuvent être que considérés comme 

exploratoires plutôt que concluants et devrait être confirmés dans une plus grande 

série de patients. 
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I. EPIDEMIOLOGIE  

A.La fréquence : 

C’est le cancer le plus fréquent de la sphère ORL. Il représente environ 4% de 

la totalité des cancers, environ 8 % des cancers de l’homme et moins de 1% des 

cancers féminins [54], 

Les plus fortes incidences des cancers laryngés sont retrouvées en Europe où 

ils sont plus fréquents en Europe latine que dans les pays nordiques et anglo-saxons. 

En France en 1995, l’incidence était estimée à un peu moins de 4500 nouveaux cas, 

soit 3% des cancers masculins et 0,2% des cancers féminins, et près de 2500 décès 

par an étaient dus aux cancers du larynx, soit 2,6% des décès par cancer chez 

l’homme et 0,3% chez la femme [12,55-57].  

Aux Etats-Unis en 2007, l’incidence de ce cancer a atteint les 11300 nouveaux 

cas et 3600 décès par an [58]. 

D’un côté, L’incidence de la pathologie tumorale maligne du larynx est 

remarquablement élevée dans les régions suivantes : l’Europe méditerranéenne et 

centrale, le sud du Brésil et les pays voisins (Uruguay et Argentine) ainsi que les Etats-

Unis (particulièrement chez les afro-américains). De l’autre côté, elle est nettement 

basse avec des taux d’incidence < 1/100000 habitants enregistrés surtout dans 

l’Asie du sud-est et l’Afrique centrale. Chez les femmes, cette incidence estimée était 

très faible dans la plupart des pays [3]. 

Selon le registre des cancers de la région du grand Casablanca, L’incidence 

standardisée du cancer du larynx était plus élevée chez les hommes que chez les 

femmes (5,6 pour 100 000 hommes/an versus 0,43 nouveaux cas pour 100 000 

femmes/an), en 2004. Le cancer du larynx représentait donc 5,59 % par rapport au 

total des cancers, chez les hommes, alors que chez les femmes, il était beaucoup 

moins important (0,44 %) [59]. 
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Selon le registre du CHU Hassan II de Fès : avec une proportion de 44,4 %, le 

cancer du larynx était classé au premier rang de l’ensemble des cancers ORL 

enregistrés entre 2004 et 2007 [60]. Quant au registre du centre hospitalier 

d’oncologie de Marrakech, les proportions du cancer du larynx étaient de 3,85 % chez 

les hommes et de 0,55% chez les femmes pour 1700 cas enregistrés pendant l’année 

2007 [61]. 

Dans notre étude, Le nombre de cas retrouvés étant faible et les stades de 

diagnostic souvent avancés, on a noté également une prédominance de sexe 

masculin avec un sexe ratio de 10.4. 

 

B. Le sexe : 

Il existe une nette prédominance masculine aussi bien dans la littérature 

internationale que marocaine : 

Une étude menée par Alessandra Tavani [62] au nord de l’Italie, a retrouvé que 

parmi les 367 cas de cancer du larynx diagnostiqués entre 1986 et 1992, 17 étaient 

des femmes soit 4,6%.  

Lam [63] a conclu dans son étude, que parmi les 451 cancers du larynx 

diagnostiqués à l’hôpital Queen Mary à Hong-Kong de 1973 à 1992, 43 sont des 

femmes soit 8,4%. 

Fassi Fihri [64] a trouvé dans sa série que les femmes atteintes du cancer du 

larynx représentent 3,22% du nombre total des néoplasies laryngées traitées au 

service d’ORL de l’hôpital 20 aout de Casablanca entre les années 1990 et 1999. 

Sur une étude faite à l’institut national d’oncologie de Rabat, MOUDNI [65] a 

noté que la femme était atteinte dans 9,3% et l’homme dans 90,7%. 

Dans notre série, on a retrouvé une prédominance du sexe masculin dans la 

pathologie tumorale laryngée estimée à 91.2% chez l’homme versus 8.8% chez la 

femme. 
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C.L’âge : 

L’incidence du cancer du larynx augmente régulièrement avec l’âge. 

Ces cancers laryngés s’observent essentiellement chez l’homme (95 % des cas) 

entre 45 et 70 ans. Ils sont rares avant 40 ans (5 %) et exceptionnels chez l’enfant (il 

s’agit alors surtout de tumeurs embryonnaires). Leur incidence augmente toutefois 

progressivement chez l’adulte jeune et chez la femme, surtout en milieu urbain à 

cause de l’intoxication alcoolo-tabagique [66]. 

Pour Bouallali [67], la moyenne d’âge était de 54 ans avec une majorité entre 

50 et 70 ans.  

Dans la série de Fassi Fihri [64], l’âge moyen était de 54 ans avec une 

prédominance de patientes âgées de 51 et 70 ans.  

En Tunisie dans la série de Touati [68], l’âge moyen était de 63,5 ans avec des 

extrêmes allant de 45 ans à 87 ans, sur une période de 13 ans entre 1994 et 2006. 

Au Sénégal dans la série de Barakate [69], la moyenne d’âge est de 53ans avec 

des extrêmes de 33ans et 74ans. 

Une étude rétrospective réalisée au CHU ibn Rochd de Casablanca concernant 

70 malades traités pour cancer du larynx et étalée sur 4 ans a trouvé une moyenne 

d’âge de 58 ans [70]. 

Dans une étude menée au service d’ORL de CHU de Fès [71] incluant 115 

patients, L’âge moyen des patients était de 52 ans avec des extrêmes allant de 38 

ans à 71 ans entre 2003 et 2008.  

Dans notre série, l’âge moyen est de 59 ans avec des extrêmes allant de 42 ans 

à 82 ans avec une tranche d’âge prédominante de 50-59 ans ce qui est concordant 

avec les données de la littérature (tableau 17).  

 

 



Le protocole de préservation laryngée dans la PEC des cancers du larynx localement avancés         These N°61/20 

Mme.AFKAR Yousra   92 

Tableau 17 : La moyenne d’âge par étude 

Séries Age moyen 

Bouallali [67] 54 ans 

Fassi Fihri [64] 54 ans 

Touati [68] 63.5 ans 

Barakate [69] 53 ans 

CHU de Casablanca [70] 58 ans 

Service ORL de CHU de Fès [71] 52 ans 

Notre série 59 ans 

 

D. Facteurs de risque : 

1. Tabac :  

Le tabac est l’agent cancérigène essentiel. Ses effets cancérigènes sont liés à 

différents facteurs :  

 Une brûlure chronique, même si cet effet est moindre pour les cancers laryngés 

que pour les cancers buccopharyngés, la température de la fumée inhalée 

décroissant rapidement ;  

 Un effet irritatif local, lié à certains composants de la fumée (phénols, 

aldéhydes, etc.) entraînant une diminution du mouvement ciliaire et une 

inflammation chronique ; 

 Des effets sur le réseau vasculaire et sur la dépendance des sujets (nicotine) ;  

 Des agents incontestablement cancérigènes : les hydrocarbures aromatiques 

polycycliques et les nitrosamines [11]. 

 Franceshi [72] a retrouvé dans une série de 162 patients avec cancers laryngés 

que 95% des patients atteints du cancer du larynx étaient des fumeurs. 

El Achkar [73] a retrouvé 95,3% de fumeurs dans une série de 85 cas de cancers 

laryngés. 
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Dans sa série, Bouallali [67] a trouvé que 3/14 patientes seulement étaient 

tabagiques et une seule y associe l’alcool. 

Medrare [74] a trouvé dans une série de 35 patients que 85.3% des patients 

étaient des fumeurs. 

Dans notre série, 89.5% des patients étaient fumeurs ce qui incrimine le tabac 

comme facteur de risque principal. 

L’intoxication tabagique influence même le stade de diagnostic du cancer 

laryngé. TRIGG [75] a montré que l’intoxication tabagique est corrélée de manière 

significative au stade tumorale lors de la découverte du cancer, ainsi, plus la 

consommation du tabac est importante plus le stade du cancer est avancé lors du 

diagnostic. 

 

2. Alcool : 

Le rôle de l’alcool est plus difficile à préciser. Le principal composé, l’éthanol, 

n’est pas cancérigène en lui-même. Il pourrait agir au niveau des microsomes 

hépatiques et compromettre le métabolisme des agents authentiquement 

cancérigènes comme ceux du tabac. Seules certaines substances a priori 

cancérigènes ont pu être identifiées dans des boissons alcoolisées comme les esters 

de phorbol dans les alcools anisés, des hydrocarbures aromatiques polycycliques 

dans certains whiskys et des nitrosamines dans certaines bières. L’alcool a d’autres 

effets délétères comme une irritation locale chronique, un effet solvant des agents 

cancérigènes du tabac et une dégradation des moyens de défense de l’organisme 

[11]. 

Les effets synergiques tabac-alcool sont bien connus. Au niveau du larynx, ils 

varient en fonction des sous-localisations. Dans une étude prospective du centre 

Oscar Lambret, si la consommation de tabac était sensiblement identique entre les 
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différentes sous-localisations (margelle, sus-glotte et glotte) et entre le larynx 

globalement et le pharynx, en revanche, la consommation d’alcool était identique 

pour la margelle et le pharynx mais près de deux fois moindre pour la glotte, la sus-

glotte se situant entre les deux [11]. 

Les études épidémiologiques montrent que la consommation d’alcool est un 

facteur causal de cancer du larynx [76] ; tous les types d’alcool (vins, bière, 

spiritueux…) entrainent une augmentation du risque qui augmente avec la dose 

d’alcool pur contenu dans les boissons alcoolisées sans effet de seuil. 

Dans notre série, 12.3% des patients étaient consommateurs d’alcool en 

association avec le tabac. 

Actuellement, on assiste de plus en plus à une augmentation de la précocité de 

la consommation alcoolo-tabagique et du nombre des femmes fumeuses et 

consommatrices d’alcool entrainant ainsi une augmentation de l’incidence des 

cancers laryngés.  

 

3. Profession : 

L’association de facteurs professionnels et de cancer laryngé reste difficile à 

mettre en évidence du fait de la présence quasi systématique d’un tabagisme, voire 

d’un alcoolisme chronique [11]. Il est toutefois décrit dans la littérature certaines 

associations : l’acide sulfurique [77], l’amiante [78] (le cancer du larynx par 

exposition à l’amiante est reconnu comme maladie professionnelle en Allemagne), 

les fluides de coupe utilisés dans la fabrication d’ouvrages en métal, la manipulation 

de machines-outils,[79] le formaldéhyde,[80] les poussières textiles [81] et les 

poussières de charbon [82]. 

Dans notre série, seul un patient était agriculteur et donc exposé aux 

insecticides, aux pesticides et au formaldéhyde. 
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4. Habitudes alimentaires : 

Silvano Gallus [83] a comparé la consommation de certains types d’aliments 

chez 68 femmes atteintes de cancers du larynx en particulier l’huile d’olive, les fruits 

et les légumes verts. Il a trouvé que la consommation élevée de ces différents 

nutriments a un rôle protecteur contre le cancer du larynx. Pelucchi [84] a conclu que 

les aliments riches en fibres ont le même rôle protecteur. 

Par ailleurs, les produits conservés dans le sel semblent augmenter le risque de 

carcinome laryngé, d’après une étude sur la population de Shanghai [85], grande 

consommatrice de ce type de viande et de poisson. 

 

5. Le niveau socio-économique : 

Dans plusieurs études, un bas niveau socio-économique est associé à 

différents types de cancers notamment celui du larynx [86,87]. Ceci s’explique pour 

certains auteurs par l’hypothèse selon laquelle les couches sociales défavorisées 

auraient une consommation de tabac et d’alcool plus élevée que les autres.  

Ces données concordent avec notre série où 75.4% des patients sont de bas 

niveau socio-économique et que 89.5% des patients sont tabagiques.  

 

6. Les radiations ionisantes : 

Une irradiation cervicale antérieure est responsable des cancers dits radio-

induits, ce type de cancers touche les deux sexes de la même façon [11]. 

Dans notre série, aucun patient n’a été exposé à une irradiation cervicale 

antérieure.  
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7. Les états pré-cancéreux : 

Ces états précancéreux s’inscrivent dans le cadre des laryngites chroniques. 

Macroscopiquement, on distingue les laryngites catarrhales, les laryngites pseudo-

myxomateuses et les laryngites blanches (leucoplasies laryngées, pachydermies 

blanches et papillomes cornés). Sur le plan histologique, il s’agit uniquement 

d’altération de l’épithélium et d’atypies cellulaires mais sans rupture de la membrane 

basale [11]. 

On distingue classiquement trois grades :  

 Le grade I correspond aux hyperplasies et hyperkératoses avec au plus 

une dysplasie légère,  

 Le grade II correspond aux dysplasies modérées  

 Le grade III aux dysplasies sévères et au carcinome in situ [11]. 

Le risque de transformation d’une lésion précancéreuse en un cancer invasif est 

difficile à apprécier (de même que la possible régression spontanée d’une lésion 

précancéreuse). Il est logique de penser que plus les lésions épithéliales sont avancées, 

plus le risque de transformation maligne est grand. Il a été avancé que le risque passait 

progressivement de 2 à 25 % selon les grades, le carcinome in situ étant supposé 

évoluer, en l’absence de traitement, vers un carcinome invasif dans plus des deux tiers 

des cas, mais d’une part, il n’y a pas de large série supportant ces hypothèses et, d’autre 

part, les cancers invasifs ne sont pas tous précédés d’une lésion précancéreuse, et en 

cas de lésion précancéreuse, l’invasion peut apparaître à n’importe quel stade [11]. 

Dans notre série, un seul patient a rapporté l’ATCD d’une laryngite chronique.  
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8. Le reflux gastro-œsophagien : 

Un reflux gastro-œsophagien se produit quand les sécrétions acides 

contenues dans l'estomac remontent dans l'œsophage et parfois jusqu’à la gorge. Ce 

liquide, très acide, provoque des brûlures des muqueuses. L'acide peut endommager 

la paroi interne de l'œsophage, du pharynx et du larynx aboutissant à une laryngite 

chronique. 

En 1995, Koufman et Cummins [88], dans leur étude prospective de 50 patients 

porteurs d’un carcinome laryngé et ayant bénéficié d’une pH-métrie des 24 heures 

et d’un transit gastro-œsophagien, exposent les résultats suivants : 33 patients (66% 

des cas) ont des pH-métries anormales. Et après addition des critères radiologiques, 

72% des patients avaient un reflux documenté. Les auteurs font par ailleurs 

remarquer que 86% de leurs patients étaient ou avaient été fumeurs. Le rôle 

carcinogène de cette acidité pourrait s’additionner à celui du tabac et de l’alcool en 

cas d’association. De plus, le reflux gastro-œsophagien est aussi fortement incriminé 

dans la carcinogenèse laryngée chez les non-fumeurs. 

 

9. Facteurs viraux : 

La possible intervention dans la cancérogenèse laryngée de virus (virus herpès 

simplex ou papillomavirus humain) est assez souvent rapportée sans que l’on puisse 

déterminer de façon précise s’ils agissent par eux-mêmes ou simplement comme 

cofacteurs [89]. 

L’HPV a été retrouvé quatre fois plus souvent dans les cancers des voies aéro-

digestives supérieures que chez les sujets normaux. Ce virus s’emblerait inhiber le 

gène P53 qui a une action suppressive sur les tumeurs notamment des VADS [90]. 

Dans notre série, aucun patient n’a présenté une papillomatose laryngée et 

aucun n’a bénéficié d’une sérologie de HPV.  
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10. Facteurs génétiques : 

Plusieurs études laissent entendre que les personnes ayant des antécédents 

familiaux de cancer, en particulier de cancers de la tête et du cou, risquent davantage 

d’être atteintes d’un cancer du larynx. 

En outre, certaines maladies autosomiques récessives sont associées à une 

fragilité chromosomique et donc prédisposent aux cancers : anémie sidéropénique, 

anémie de Fanconi, syndrome de Werner, de Lynch, de Li-Fraumeni. Des tests de 

sensibilité mutagène ont été évalués sur des cultures de lymphocytes en milieu 

chargé de bléomycine et ont mis en évidence une prédisposition aux cancers des 

VADS et en particulier au risque de cancers multiples [91,92]. 

De la même manière, certaines enzymes comme l’arylhydrocarbure 

hydroxylase permettent la dégradation des hydrocarbures en composés 

carcinogènes capables d’interférer avec le patrimoine chromosomique et déclencher 

ainsi la cascade des événements de la cancérogenèse. Ces enzymes sont 

génétiquement contrôlées, ce qui explique pour partie la susceptibilité individuelle 

aux effets cancérigènes du tabac [11]. 

Enfin, certains génotypes de glutathione-S-transférase prédisposent aux effets 

cancérigènes du tabac [93,94] et certains génotypes d’alcool déshydrogénases à 

ceux de l’éthanol [95,96]. 
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II. ETUDE CLINIQUE ET PARACLINIQUE  

A.Etude clinique : 

1. Délai de consultation : 

Dans la série de Bouallali [67], le délai moyen était de 7,5 mois avant la 

consultation. 

Barakate dans sa série [69] a relevé une moyenne de 14.4 mois avec des 

extrêmes de 12 et 48 mois. 

El Achkar [73] rapporte un délai moyen de 53 jours avec des extrêmes de 1 à 

1000 jours.  

Dans notre série, le délai entre l’apparition des premiers signes cliniques et la 

consultation est en moyen de 13.8 mois avec des extrêmes allant d’une semaine à 

60 mois. 

Ce délai long est dû à plusieurs raisons : La banalisation de certains symptômes 

(la dysphonie, la dysphagie) malgré leur persistance, l’absence de douleur initiale, 

parfois le recours d’abord à la médecine traditionnelle, l’automédication et 

l’éloignement des services spécialisés. 

2. Motif de consultation : 

Le motif de consultation peut être à type de :  

 Une dysphonie : La dysphonie est permanente, progressivement croissante, 

devenant de plus en plus dure (voix de bois). Il convient d’être très vigilant 

en cas de laryngite chronique du fumeur. 

 Une dysphagie : La dysphagie haute est d’abord une simple gêne pharyngée 

mécanique, elle retentit ensuite sur les capacités de déglutition, entraînant 

un amaigrissement, elle ne devient douloureuse que tardivement 

(odynophagie). 
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 Parfois, tout se résume à une otalgie réflexe déclenchée ou aggravée par la 

déglutition. Elle est liée aux connexions existantes entre le plexus 

pharyngien et le nerf glosso-pharyngien dont le territoire sensitif comprend 

aussi l’oreille (nerf de Jacobson). Toute otalgie avec otoscopie normale est 

suspecte sur un tel terrain [10]. 

La dysphonie est le maitre symptôme dans notre étude, elle a été rapportée 

par 51 patients. 

L’association de trois ordres d’arguments doit imposer la pratique d’une 

consultation ORL avec laryngoscopie indirecte : 

 Le terrain alcoolo-tabagique ; 

 Une dysphonie ou une dysphagie persistante ; 

 La présence d’une adénopathie caractéristique [10]. 

 

3. Clinique : 

a. Symptomatologie fonctionnelle : 

L’examen clinique doit être précédé d'un interrogatoire sérieux. Il doit être 

minutieux pour chercher une notion d’intoxication alcoolo-tabagique, des facteurs 

favorisants et pour préciser les caractéristiques du motif de consultation, les 

circonstances de survenue, la périodicité, le mode évolutif, le terrain, l’effet des 

éventuels traitements déjà prescrits [74]. 

Les signes cliniques évoquant un cancer du larynx sont classiquement la 

dysphonie, la dysphagie, la dyspnée. Ils sont plus ou moins présents selon le point 

de départ et l’évolution de la tumeur [11]. 

Le cancer dont le diagnostic est le plus précoce est celui de la corde vocale où 

la dysphonie, lorsqu’elle persiste, amène le patient à consulter plus tôt et le volume 

tumoral est souvent moindre. Si l’évolution se poursuit, les autres signes 

apparaîtront progressivement. Les cancers sus-glottiques et plus particulièrement 

de la margelle laryngée sont de diagnostic plus tardif. C’est souvent la gêne 
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pharyngée plus que la dysphagie vraie qui est le motif de consultation initial. Lorsque 

l’évolution se poursuit, les signes en rapport avec l’obstruction mécanique vont 

apparaître sous forme d’une dysphagie vraie et d’une dyspnée [11]. 

Ces signes peuvent être complétés par une toux sèche, irritative mais 

persistante, une otalgie réflexe ; plus rarement, des crachats hémoptoïques [11]. 

b. Examen clinique : 

i. La laryngoscopie indirecte : 

Le larynx est un organe interne, il est inaccessible à une investigation clinique 

au sens propre du terme, il nécessite des techniques d’endoscopie pour son 

exploration [3]. 

La laryngoscopie indirecte au nasofibroscope est le temps principal de 

l’examen clinique ; cet examen permet de mettre en évidence un processus tumoral 

occupant le larynx, de préciser son siège, ses limites, ses extensions, sa forme 

macroscopique et il évalue ainsi la mobilité des cordes vocales et des aryténoïdes 

[74]. La laryngoscopie indirecte peut être réalisée au miroir, permettant avec un 

minimum de matériel de visualiser le carrefour des VADS [11].  

Quelle que soit la méthode utilisée, l’examen clinique doit toujours 

comprendre celui de la cavité buccale, de l’oropharynx et du cou à la recherche 

d’autres lésions suspectes au niveau des VADS et enfin comprend toujours la 

palpation des aires ganglionnaires [11]. 

ii. Examen clinique : 

La palpation des aires ganglionnaires cervicales est systématique étant donné 

la grande lymphophilie de ces cancers, elle doit être méthodique et bilatérale [74]. 

Une adénopathie cervicale suspecte est une ADP dure, indolore, ronde et de taille 

progressivement croissante. L’avoir palpée une seule fois permet ensuite de la 

reconnaître en toutes circonstances, son siège est le plus souvent sous-digastrique 

(ganglion de Küttner), soulevant le bord antérieur du muscle sterno-cléido-

mastoïdien dans son tiers supérieur [10]. 
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La palpation cervicale étudie les reliefs laryngés et permet de rechercher une 

éventuelle infiltration tumorale sous-jacente [74]. 

Lam [63] et Brenner [93] ont retrouvé respectivement dans 30% et 14% des cas 

des adénopathies cervicales palpables. 

Dans la série de Fassi Fihri [64], 18 patientes soit 35,5% avaient des 

adénopathies palpables. 

Dans notre série, 14% des patients ont présenté des adénopathies cervicales à 

l’examen clinique.  

iii. Examen oro-pharyngé : 

Il apprécie l’état bucco-dentaire et recherche une éventuelle extension 

tumorale de la base de la langue [74]. 

Dans notre étude, 13 patients avaient un état bucco-dentaire défectueux sans 

extension tumorale à la base de la langue. 

iv. Le reste de l’examen ORL : 

Il doit être complet et systématique à la recherche des localisations secondaires 

ou concomitantes [74]. 

v. Examen général : 

Un examen général doit être effectué à la recherche d’une localisation 

secondaire à distance [74]. 

La conclusion de l’examen clinique est mentionnée sur le dossier du malade 

par un schéma daté rapportant le siège de la lésion, la mobilité laryngée ainsi que la 

présence ou non d’adénopathies [74]. 
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B. Etude paraclinique : 

1. Bilan d’extension loco-régional : 

a. Panendoscopie des VADS : 

L’endoscopie sous anesthésie générale est indispensable au bilan des cancers 

du larynx comme toute autre localisation des VADS. Ses objectifs sont de préciser 

l’extension locale de la tumeur, de faire des biopsies et d’examiner l’ensemble de la 

muqueuse des VADS à la recherche d’une autre localisation synchrone [11]. 

L’examen est réalisé avec des endoscopes rigides permettant la mise en place 

d’une suspension et l’usage du microscope est particulièrement utile pour examiner 

les tumeurs glottiques de petite taille. Une autre méthode complémentaire ou 

alternative de la précédente est de réaliser l’endoscopie à l’aide d’optiques à 30 et à 

70°.[55] Cette méthode assure un examen particulièrement soigneux de la muqueuse 

du larynx, des cordes vocales, des ventricules et de la région sous-glottique (figure 

18) [11]. 

 

 

Figure 18 : Vue endoscopique du larynx en phase respiratoire (A) et phonatoire (B) 

[97] 
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Idéalement et dans de bonnes conditions de sécurité, il est possible d’éviter 

l’intubation du patient pour libérer totalement l’endolarynx de toute entrave à 

l’examen [11]. 

En complément de cette endoscopie des VADS, une exploration des bronches 

et de l’œsophage par des fibroscopies permet le dépistage de lésion tumorale dont 

les facteurs de risque sont souvent ceux du cancer laryngé [11]. 

Dans notre série, l’extension à 2 et 3 étages était de 75.4 % ce qui concorde 

avec les autres études des pays en voie de développement où la fréquence d’atteinte 

multi- étagée était souvent signalée et peut être expliquée par le long délai entre le 

début des symptômes et le diagnostic (tableau 18).  

 

Tableau 18 : Pourcentage d’atteinte multi-étagée du larynx en fonction des séries 

 

Série Pourcentage d’atteinte multi-étagée 

El Achkar [73] 61.3% 

Lam [63] 71.4% 

Fassi Fihri [64] 87.5% 

Bouallali [67] 85.7% 

Notre série 76.5% 

 

b. Imagerie : 

Les examens clinique et endoscopique sont insuffisants à eux seuls pour 

préciser l’importance de l’extension locorégionale. L’imagerie apporte surtout des 

informations complémentaires à l’endoscopie sur l’extension en profondeur [11]. 
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i. TDM cervico-faciale : 

Le scanner est de loin le plus utile pour compléter le bilan d’extension. Il est 

actuellement l’examen le plus couramment pratiqué pour évaluer l’extension initiale 

des cancers du larynx. Elle permet avec la LD de classer la tumeur laryngée et joue 

un rôle crucial dans la décision thérapeutique et la surveillance des patients traités 

[98]. 

Le scanner spiralé et la technique des multi barrettes permettent d’effectuer 

des coupes fines et des reconstructions dans différents plans de l’espace [99]. Les 

clichés sont pris, soit en respiration indifférente, soit au cours de manœuvres 

dynamiques comme la phonation ou le Valsalva qui permettent une meilleure analyse 

des ventricules, et d’une éventuelle extension pharyngée. L’examen en phonation 

permet également d’obtenir des renseignements sur la mobilité laryngée, en 

complément de l’examen clinique. Le scanner doit être effectué entre le nasopharynx 

et le médiastin supérieur sans, puis avec injection de produit de contraste. L’injection 

intraveineuse de produit de contraste permet d’obtenir une prise de contraste de la 

tumeur et de préciser son volume et son extension locale en profondeur, il étudie 

également l’extension ganglionnaire dans tous les territoires dont certains sont 

cliniquement moins accessibles à la palpation (ganglions rétropharyngés, sous la 

base du crâne ou dans le médiastin) [11]. 

Dans notre série, le scanner cervical a été réalisé chez tous nos patients, il a 

objectivé : 

 Atteinte d’un seul étage chez 21% des cas 

 Atteinte de deux étages chez 40.4% des cas 

 Atteinte de trois étages chez 38.6% des patients 

 Une extension vers l’espace para-laryngé chez 47.3% des cas.  
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 Un envahissement ostéo-cartilagineux chez 36.8% des cas, ces patients ont 

été traités selon le protocole de préservation laryngée à cause d’une 

contre-indication ou refus de la chirurgie radicale. 

 Des adénopathies cervicales chez 49.1% des patients. 

ii. IRM : 

L’IRM est effectuée avec une antenne cervicale. Le protocole consiste en la 

réalisation de coupes en T2 et T1 après injection de gadolinium. Cet examen est plus 

sensible pour détecter les extensions minimes, en particulier vers le cartilage, mais 

le scanner semble plus spécifique. Le risque principal est la surestimation de 

l’extension à ce niveau [100]. Il existe une meilleure résolution spatiale de l’IRM pour 

montrer les détails des tissus mous. Néanmoins, les artefacts liés à la mobilité 

(déglutition) sont plus fréquents et rendent cet examen plus complexe à pratiquer et 

donc son utilisation n’est pas systématique [11]. 

Dans notre étude, l’IRM était réalisée chez un seul patient pour suspicion 

d’envahissement de la base de la langue par la tumeur, revenant négative. 

 

2. Bilan d’extension générale :  

C’est le complément indispensable de l’examen locorégional, il guide les 

indications thérapeutiques, son intérêt est double : 

 Rechercher les localisations secondaires. 

 Dans le cadre du bilan pré-thérapeutique, pour évaluer l’état général et 

rechercher les tares qui contre indiquent certaines méthodes 

thérapeutiques. 

a. Radiographie du thorax : 

Dans les cancers liés au tabac et à l’alcool, toute la muqueuse aéro-digestive 

peut être le siège de transformation maligne ; L’atteinte synchrone ou métachrone 

des poumons doit être recherchée systématiquement [59]. 
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La radiographie du thorax permet de détecter des métastases pulmonaires ou 

une autre localisation tumorale, elle garde une place importante dans le suivi des 

patients atteints de cancer laryngé, et en cas de lésion suspecte, une fibroscopie et 

un scanner thoracique seront demandés [59]. 

Dans notre série ; aucune lésion pulmonaire suspecte n’a été relevée. 

b. TDM thoracique : 

Elle est en pratique réalisée dans le même temps que le scanner cervical pour 

éliminer une extension métastatique ganglionnaire thoracique ou pulmonaire. 

c. Echographie abdominale : 

L’échographie abdominale trouve son intérêt dans la recherche d’une 

localisation tumorale à distance [59]. 

Dans notre série, L’échographie a été pratiquée chez 42 patients, et n’a révélé 

aucune lésion suspecte. Le reste des patients ont bénéficié d’une TDM TAP d’emblée. 

d. Tomographie par émission de positrons (TEP) : 

C’est un examen d'imagerie médicale pratiqué par les spécialistes en médecine 

nucléaire qui permet de mesurer en trois dimensions une activité   métabolique ou 

moléculaire d'un organe ;  son développement est encore limité par le nombre réduit 

d’appareils installés et de ce fait cet examen n’est pas couramment utilisé au cours 

du bilan diagnostique ou d’extension d’un cancer du larynx.[11]. Plusieurs études 

ont montré une très bonne sensibilité et spécificité pour la détection précoce des 

métastases ganglionnaires [101,102]. Son utilisation est également préconisée pour 

la détection précoce des récidives après traitement par chimiothérapie et/ou 

radiothérapie, avec une meilleure performance que les examens classiques 

d’imagerie, ce qui est actuellement une de ses principales indications [11]. 

 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Imagerie_m%C3%A9dicale
https://fr.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9decine_nucl%C3%A9aire
https://fr.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9decine_nucl%C3%A9aire
https://fr.wikipedia.org/wiki/Trois_dimensions
https://fr.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9tabolisme
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C. Etude histologique : 

1. Aspect macroscopique : 

Le cancer laryngé peut avoir macroscopiquement 3 aspects : un aspect 

bourgeonnant, ulcéro-bourgeonnant ou infiltrant.  

Dans notre étude, L’aspect bourgeonnant était légèrement plus retrouvé que 

l’aspect ulcéro-bourgeonnant, représentant respectivement 49.1% et 45.6% des cas.  

 

2. Aspect microscopique : 

Le type histologique le plus communément retrouvé est le carcinome 

épidermoïde avec des fréquences comprises entre 95 et 98% des cas [54,103,104]. 

On distingue 3 degrés de différenciation : bien et moyennement et peu différencié.  

La différenciation épidermoïde est caractérisée par la présence de kératine 

et/ou de grandes cellules en cadre réunies par des ponts d’union. L’infiltration 

tumorale se fait sous forme de travées épaisses ou grêles, et peut donner lieu à des 

envahissements vasculaires et péri-nerveux.[59]. 

Il existe une corrélation entre le degré de différenciation de la tumeur et 

l’extension lymphatique, de ce fait les carcinomes indifférenciés sont plus agressifs 

par rapport aux carcinomes bien et moyennement différenciés [105]. 

Pour notre série, la biopsie a révélé un carcinome épidermoïde dans 100% des 

cas dont le grade bien différencié est prédominant (61.4%). Ce qui va avec la plupart 

des résultats rapportés dans la littérature (tableau 19).  
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Tableau 19 : Pourcentage des carcinomes épidermoïdes retrouvé dans notre série en 

comparaison avec ceux de la littérature 

 

Séries Pourcentage du carcinome épidermoïde 

Leroux-Robert [106] 99.5% 

Desaulty [107] 93% 

Fihri [64] 100% 

El Achkar [73] 99% 

Notre série 100% 

 

Leroux –Robert [106] dans sa série de 620 cancers du larynx retrouvait 619 

carcinomes épidermoïdes soit 99.5% et 1 carcinome cylindrique. 

Pour Desaulty [107], 93% des patients étaient porteurs de carcinomes 

épidermoïdes. 

Pour Fassi Fihri [64], il a retrouvé 100% de carcinome épidermoïde.  

Le carcinome verruqueux est une variante histologique du carcinome 

épidermoïde dont l’aspect macroscopique est celui d’un papillome à large 

implantation. Le diagnostic microscopique est difficile : les biopsies sont souvent 

trop superficielles, et ne permettent pas un examen de la partie profonde susceptible 

de présenter des signes de malignité amenant ainsi à un diagnostic faussement 

rassurant. Ces tumeurs ont tendance à s’étendre localement et à détruire les 

structures adjacentes. En revanche, les carcinomes laryngés verruqueux donnent peu 

de métastases [11]. 

Les adénocarcinomes du larynx représentent moins de 2 % de toutes les 

tumeurs malignes du larynx, l’adénocarcinome nait à partir des glandes muqueuses 

du larynx, il peut être pur, fait uniquement d’un contingent glandulaire ou mixte 

comportant une composante malpighienne, dans ces cas, il sera appelé 

adénocarcinome muco-épidermoïde [59]. 



Le protocole de préservation laryngée dans la PEC des cancers du larynx localement avancés         These N°61/20 

Mme.AFKAR Yousra   110 

Les carcinomes adénoïdes kystiques sont exceptionnels, le cylindrome, par sa 

structure microscopique caractéristique, est de diagnostic facile [105]. 

D’autres types histologiques sont rares tels : Les sarcomes, les lymphomes, les 

plasmocytomes, les tumeurs neuroendocrines …etc [59]. 

Enfin, les tumeurs secondairement localisées au larynx sont également rares, 

les tumeurs primitives les plus fréquents sont : l’adénocarcinome rénal et le 

mélanome cutané, d’autres tumeurs comme les carcinomes du sein, du poumon, du 

tractus gastro-intestinal ou génito-urinaire peuvent donner des métastases 

laryngées [11].  

 

3. Classification et stadification : 

Une fois le diagnostic du cancer du larynx est posé, l’étape importante qui suit 

est celle de sa classification. Cette dernière va permettre de poser au mieux les 

indications thérapeutiques, de comparer les résultats des différentes thérapeutiques 

et enfin d’évaluer le pronostic. Les deux classifications les plus utilisées sont celles 

de l’UICC (Union Internationale Contre le Cancer) et de l’AJCC (American Joint Comitte 

on Cancer staging and end results reparting) [11,108].  

Il est à noter que l’American Joint Comitte on Cancer (AJCC) a quelque peu 

adapté cette classification en individualisant pour les stades IV les formes résécables 

et les formes non résécables [11]. 

a. Classification TNM : 

La classification TNM a été révisée plusieurs fois, la dernière en 2017 et repose 

sur l’évaluation de trois paramètres T, N, et M [59] : 

T (Tumor) : représentant l’extension locale de la tumeur primitive, avec des 

chiffres croissants de 0 à 4 ;  
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N (Node) : la présence ou l’absence d’atteinte ganglionnaire métastatique 

régionale, avec des valeurs de 0 à 3 ; 

M (Metastasis) : la présence ou l’absence d’atteinte métastatique à distance, 

avec deux valeurs 0 et 1.  

i. T : tumeur primitive 

3 localisations anatomiques sont distinguées :  

 Larynx sus ou supra glottique (épiglotte supra hyoïdienne, replis ary-

épiglottiques, aryténoïdes, épiglotte infra-hyoïdienne, bandes 

ventriculaires, ventricules).  

 Glotte (cordes vocales, commissures antérieures et postérieures).  

 Larynx sous-glottique (bord inférieur de la corde vocale, premier anneau 

trachéale). 

Pour les 3 localisations : 

 Tx : tumeur primitive non évaluable 

 T0 : tumeur non détectable 

 Tic : carcinome in situ. 

Etage sus-glottique : 

 T1 : tumeur limitée à une sous localisation de l’étage sus-glottique avec 

mobilité normale des cordes vocales. 

 T2 : tumeur envahissant plus d’une sous localisation de l’étage sus-

glottique ou glottique ou extra-glottique (muqueuse de la base de langue, 

vallécule, paroi interne du sinus piriforme) sans fixité du larynx. 

 T3 : tumeur limitée au larynx avec fixité glottique et/ou envahissement de 

la région rétro-cricoïdienne, de la loge pré-épiglottique, de l’espace para-

glottique et/ou érosion minime (périchondre interne) du cartilage thyroïde. 
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 T4a : tumeur envahissant à travers le cartilage thyroïde et/ou envahissant 

des structures extra-laryngées : trachée, tissus mous du cou (incluant la 

musculature profonde/extrinsèque de la langue, génioglosse, hyoglosse, 

palatoglosse et styloglosse), les muscles sous-hyoïdiens, la glande 

thyroïde, l’œsophage. 

 T4b : tumeur envahissant l’espace prévertébral, les structures 

médiastinales ou atteignant la carotide interne. 

 

Etage glottique : 

 T1 : tumeur pouvant atteindre la commissure antérieure ou 

postérieure, avec une mobilité normale. 

 T1a : limitée à une corde vocale. 

 T1b : limitée aux 2 cordes vocales. 

 T2 : tumeur envahissant plus d’une sous localisation de l’étage sus-

glottique ou glottique ou extra-glottique sans fixité du larynx. 

 T3 : tumeur limitée au larynx avec fixité glottique et/ou 

envahissement de la région rétro-cricoïdienne, de la loge pré-

épiglottique, de l’espace para-glottique et/ou érosion minime 

(périchondre interne) du cartilage thyroïde. 

 T4a : tumeur envahissant à travers le cartilage thyroïde et/ou 

envahissant des structures extra-laryngées : trachée, tissus mous du 

cou (incluant la musculature profonde/extrinsèque de la langue, 

génioglosse, hyoglosse, palatoglosse et styloglosse), les muscles 

sous-hyoïdiens, la glande thyroïde, l’œsophage. 

 T4b : tumeur envahissant l’espace prévertébral, les structures 

médiastinales ou atteignant la carotide interne. 
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Etage sous-glottique : 

 T1 : tumeur limitée à la sous-glotte. 

 T2 : tumeur étendue au plan glottique avec mobilité normale ou diminuée. 

 T3 : tumeur limitée au larynx avec fixation glottique. 

 T4a : tumeur envahissant à travers le cartilage thyroïde ou cricoïde et/ou 

envahissant des structures extra-laryngées : trachée, tissus mous du cou 

(incluant la musculature profonde/extrinsèque de la langue, génioglosse, 

hyoglosse, palatoglosse et styloglosse), les muscles sous-hyoïdiens, la 

glande thyroïde, l’œsophage. 

 T4b : tumeur envahissant l’espace prévertébral, les structures 

médiastinales ou atteignant la carotide interne. 

ii. N : Ganglion : 

 N0 : Pas de signe d'atteinte des ganglions lymphatiques régionaux. 

 N1 : Métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral < 3 cm 

dans sa plus grande dimension.  

 N2 : Métastase unique dans un seul ganglion lymphatique régional 

homolatéral > 3 cm et < 6 cm dans sa plus grande dimension, ou 

métastases ganglionnaires multiples toutes < 6cm.  

 N2a : Métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral > 3 

cm mais < 6 cm.  

 N2b : Métastases homolatérales multiples toutes < 6 cm.  

 N2c : Métastases bilatérales ou controlatérales < 6 cm. 

 N3 : Métastase dans un ganglion lymphatique > 6 cm dans sa plus grande 

dimension 
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iii. M : Métastases à distance : 

M0 : pas de signe de métastases à distance. 

M1 : présence de métastases à distance [74]. 

Dans son étude, Kokoska [109] retrouve une majorité des patients classés T1T2. 

Lam [110] sans distinction du sexe retrouve 87% des patients classés T3T4 ·  

Dans notre série, les résultats au début de traitement sont comme suit :  

 

Stade T 

Tumeur Pourcentage des patients 

T1 0 

T2 0 

T3 52.6% 

T4a 47.4% 

T4b 0 

 

Stade N : 

Adénopathies Pourcentage des patients 

N0 51% 

N1 35.1% 

N2 12.2% 

N3 1.7% 

 

Stade M : 

Métastases Pourcentage des patients 

M0 100% 

M1 0 
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b. Stadification : 

La stadification des cancers publiée par l’AJCC (American joint comitte on cancer) 

est plus pratique pour certains et permet des prises en charges thérapeutiques plus 

adaptées à chaque stade (tableau 20) [74]. 

 

Tableau 20 : Classification AJCC [111] des cancers du larynx 

 

 T N M 

Stade 0 Tis N0 M0 

Stade I T1 N0 M0 

Stade II T2 N0 M0 

Stade III 
T3 N0, N1 M0 

T1, T2 N1 M0 

Stade IV A 
T4a, T4b N0, N1 M0 

T1, T2, T3 N2 M0 

Stade IV B 
T4b Tous N M0 

Tous T N3 M0 

Stade IV C Tous T Tous N M1 
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III. TRAITEMENT 

L’arsenal thérapeutique en matière de cancer du larynx est riche ; en effet le 

choix thérapeutique est guidé par les données de l’examen clinique et de 

l’exploration pré-thérapeutique. Classiquement, il est fondé sur la chirurgie et la 

radiothérapie utilisée soit seule soit diversement associée. La chimiothérapie a pris 

dernièrement une place non négligeable dans le traitement des stades avancés et des 

métastases surtout après l’apparition de certaines drogues plus efficaces. Les 

indications précises restent très discutées selon la tendance de chaque centre, 

néanmoins les résultats restent satisfaisants [74]. 

 

A. La chimiothérapie : 

1. Les drogues utilisées : 

a. La chimiothérapie conventionnelle : 

i. Sels de platine : 

Ceux sont des agents alkylants à élimination rénale et hépatique, Les sels de 

platine sont certainement les plus utilisés [44]. 

Le cisplatine est administré à la dose de 100 mg/m² au premier jour associé 

au 5-fluorouracile 1 000 mg/m2 du 1er au 5e jour ; ce cycle étant renouvelé toutes 

les 3 semaines sous couvert d’une surveillance hématologique et rénale et également 

auditive. En général, trois cycles sont administrés, pouvant aller jusqu’à six cycles 

[44]. 

Le carboplatine est un analogue de cisplatine surtout utilisé en cas de 

dégradation de la fonction rénale ; il est, quant à lui, dosé en fonction de l’aire sous 

la courbe [44]. 
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ii.Taxanes (docétaxel) : 

Un agent anti-microtubule à élimination hépatique, les taxanes sont 

d’apparition plus récente [44]. 

Un des protocoles les plus prometteurs associe le cisplatine (75 mg/m² au 1er 

jour) au 5-fluorouracile (750 mg/m² du 1er au 5e jour) et le docétaxel (75 mg/m² au 

1er jour) mais avec de graves toxicités observées, il est difficile de prescrire le TPF 

chez tous les patients, et même s’il est prescrit, une prophylaxie lourde est 

nécessaire [112]. 

iii.Paclitaxel : 

C’est un agent anti-microtubule à élimination hépatique. Sa toxicité est 

hématologique avec de fréquentes neutropénies, neurologique avec le risque de 

neuropathie périphérique et allergique nécessitant une prémédication avant 

l’utilisation du produit [44]. 

iv.Anti-pyramidine (5 Fluoro-uracile) : 

C’est un antimétabolite à élimination hépatique, utilisé à la posologie de 750 

à 1000mg/m2/jour de J1 à J4 ou J5, associé au cisplatine (PF) et souvent au docétaxel 

(TPF).  Sa toxicité est essentiellement digestive, cutanée, cardiaque, vasculaire et 

hématologique. L’administration associée d’acide folinique en potentialise l’efficacité 

[44]. 

b. Les thérapies moléculaires ciblées : 

La molécule ayant eu l’AMM est le cétuximab : c’est un anticorps monoclonal 

bloquant la partie extracellulaire du récepteur à l’EGF. L’administration est par voie 

intra-veineuse et hebdomadaire avec une dose de charge de 400mg/m² puis 

250mg/m² par semaine (en association à la radiothérapie, la première injection doit 

être effectuée une semaine avant la première séance). Il existe une toxicité 

essentiellement cutanée, une toxicité unguéale et un risque allergique [44]. 
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2. Les indications dans les carcinomes épidermoides : 

a. La chimiothérapie d’induction : 

Elle s’adresse à des patients porteurs de cancer non métastatique dans les 

situations suivantes :  

 Tentative de préservation laryngée 

 Dans les formes très avancées inopérables avant un traitement loco-régional 

par radiothérapie avec un objectif d’améliorer le contrôle local et de réduire 

le risque de rechute métastatique 

 En pratique quotidienne, elle est également proposée pour les tumeurs 

d’évolution rapide [44]. 

Chimiothérapie d’induction par TPF :  

Jusqu’en 2005, les protocoles de chimiothérapie d’induction utilisés 

associaient le cisplatine et le 5FU. La polychimiothérapie de type TPF (docétaxel 

75mg/m² à J1 –cisplatine 75mg/m² à J1 – 5FU 750mg/m² de J1 à J5 tous les 21 jours) 

à raison de 3 cycles constitue désormais le standard car elle s’est révélée plus efficace 

en taux de réponse et en survie [44]. 

Deux essais randomisés de phase III (tableau17) utilisant le TPF en induction 

suivi de radiothérapie seule (TAX 323) ou en association au carboplatine (TAX 324) 

ont confirmé, la supériorité du TPF [42,43] comparé au schéma PF en termes de 

réponse, de survie globale et d’intervalle sans progression. Dans l’essai TAX 323 [42] 

(incluant des patients avec un grade OMS ≤ 1 avec un cancer non résécable des voies 

aéro-digestives supérieures), les patients étaient randomisés dans les bras TPF ou 

PF. La médiane de l’intervalle sans progression de la maladie était de 11,0 mois dans 

le bras TPF et de 8,2 mois dans le bras PF (p = 0,007). La médiane de survie globale 

était de 18,8 mois pour le TPF et de 14,5 mois pour le groupe PF. Dans l’essai TAX 

324 [43] (incluant des patients avec un grade OMS ≤ 1 avec un cancer de la cavité 

buccale, du larynx, de l’oropharynx ou de l’hypopharynx si la tumeur était non 
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résécable ou de faible curabilité chirurgicale ou si le patient était candidat à une 

stratégie de « préservation d’organe »), la survie globale médiane était de 71 mois 

pour le TPF et de 30 mois pour le PF, avec une différence significative en faveur du 

bras TPF (p = 0,006). Le taux de contrôle locorégional était plus élevé dans le bras 

TPF que dans le bras PF. Ces essais [42,43] rapportaient également une meilleure 

observance et une meilleure qualité de vie chez les patients du groupe TPF. Ces deux 

derniers essais n’étaient pas conçus pour évaluer spécifiquement les taux de 

préservation laryngée [44]. 

Cependant, dans l’essai de Posner et al.[113], un tiers des patients étaient 

candidats à une stratégie de préservation d’organe avec, dans la publication initiale, 

une survie médiane non atteinte dans le groupe TPF et de 42 mois dans le groupe 

PF (hazard ratio [HR] de 0,52 ; intervalle de confiance à 95 % [IC95 %] : 0,32–0,84 ; 

p = 0,007). Dans son actualisation [114], la durée de survie médiane était de 84 

mois dans le groupe TPF et de 42,3 mois dans le groupe PF (HR de 0,61 ; IC95 % : 

0,40–0,94 ; p = 0,03). Le seul essai randomisé de phase III spécifiquement conçu 

pour évaluer la préservation laryngée était celui du Gortec 2000-01 [115]. Il incluait 

des patients atteints de cancer ORL relevant d’une laryngectomie totale qui ont été 

randomisés pour recevoir trois cycles de chimiothérapie d’induction par TPF ou PF. 

Les patients en situation de bonne réponse à la chimiothérapie recevaient une 

radiothérapie, parfois associée à de la chimiothérapie. Les autres étaient traités par 

laryngectomie totale, suivie de radiothérapie. Les caractéristiques des patients et 

de leurs tumeurs étaient comparables entre les deux bras de traitement se 

répartissant en 110 malades dans le bras TPF et 103 dans le bras PF. Avec un suivi 

médian de 36 mois, les taux de préservation laryngée étaient de 70,3 % dans le bras 

TPF et de 57,5 % dans le bras PF, avec une différence significative de 12,8 % (p = 

0,03). Les patients du groupe TPF ont davantage été atteints d’alopécie de grade 2, 

de neutropénie de grade 4 et de neutropénie fébrile, alors que les patients du 
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groupe PF ont plus été atteints de mucite de grade 3 à 4, de thrombopénie de grade 

4 et d’insuffisance rénale. Le taux de réponse globale était de 80,0 % dans le bras 

TPF contre 59,2 % dans le bras PF (p = 0,002). Le schéma d’induction par TPF était 

supérieur au bras de référence PF en termes de réponse globale et de préservation 

laryngée, ce qui validait définitivement ce schéma d’induction dans le cadre d’une 

préservation laryngée. Aucun impact n’était retrouvé sur la survie globale. 

L’actualisation récente a confirmé la supériorité du bras TPF sur le schéma PF avec 

des taux de préservation laryngée à 5 ans de 74,0 % contre 58,1 % et à 10 ans de 

70,3 % contre 46,5 % [116]. Les taux de préservation laryngée sans dysfonction 

pharyngo-œsophagienne étaient en faveur de bras TPF avec à 5 et 10 ans des taux 

respectivement de 67,2 % contre 46,5 % et de 63,7 % contre 37,2 %. Les survies 

globales et sans rechute n’étaient pas différentes entre les deux bras [15] 

 

Tableau 21 : Résultats des essais randomisés avec cisplatine-5FU +/- taxanes en 

induction (PPF : paclitaxel-cisplatine-5FU) [44] 
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b. La radio-chimiothérapie concomitante : 

Sa supériorité à la radiothérapie conventionnelle est désormais prouvée [118-

121]. Ses indications sont les suivantes : 

 En postopératoire dans les stades à risque important de rechute (marges 

chirurgicales positives et/ou rupture capsulaire ganglionnaire). 

 Les tumeurs inaccessibles à une chirurgie du fait de l’état général du 

patient, du refus du patient ou de l’extension tumorale (stade 4b). 

Les modalités précises restent à valider, car plusieurs schémas sont utilisés 

selon les centres : 

 Cisplatine seul à la posologie de 100 mg/m2 à J1, J22 et J43, 

 Carboplatine-5FU, 

 Cétuximab en cas de contre-indication à la chimiothérapie [44]. 

c. La chimiothérapie adjuvante : 

C’est une chimiothérapie administrée à la suite d'une cure chirurgicale. Elle 

n’est actuellement pas recommandée du fait des résultats supérieurs apportés par la 

radio-chimiothérapie concomitante exclusive ou postopératoire [44]. 

d. La chimiothérapie palliative : 

Cela concerne les malades en rechute inopérables et/ou métastatiques. Les 

résultats de l’étude EXTREME, publiés en 2008 dans le New England Journal of 

Medicine, montrent un gain en survie et en taux de réponses tumorales dans le bras 

associant le cétuximab au standard sel de platine-5FU, en poursuivant le cétuximab 

seul jusqu’à progression après 6 cycles. Cette association constitue le nouveau 

traitement de référence en première ligne de rechute [44]. 

En deuxième ou en troisième ligne, le cétuximab permet d’obtenir environ 13% 

de réponses objectives et dans la moitié des cas une stabilisation pendant 2 à 3 mois 

[44]. 
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Le méthotrexate reste un traitement standard dans les formes réfractaires ou 

les contre-indications au platine [44]. 

Les taxanes constituent une alternative que ce soit en monothérapie, avec le 

docétaxel hebdomadaire (évalués dans une étude de phase II avec taux de survie 

intéressants [122] ou avec le paclitaxel hebdomadaire, ou en association avec un sel 

de platine (l’association paclitaxel 175mg/m² à J1 – cisplatine 75 mg/m² à J1 s’est 

révélée équivalente en termes de résultat et mieux tolérée que le cisplatine-5FU dans 

un essai randomisé) [123] 

. 

3. Toxicités liées à la chimiothérapie : 

Les effets secondaires liés à la chimiothérapie sont nombreux et varient selon le 

produit utilisé. Les plus fréquemment retrouvés sont d’ordre digestif, rénal, cutanéo-

muqueux et surtout hématologique [3]. Ces effets indésirables sont plus détaillés dans 

le tableau 22 : 
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Tableau 22 : Echelle de Toxicité de la chimiothérapie (CTCAE v3.0) [124] 

Toxicité 1 2 3 4 5 

GB (1000/mm3) 3.0 – N 2.0 – 2.9 1.0 – 1.9 <1.0 Décès 

Plaquettes 

(1000/mm3) 
75.0 – N 50.0 – 74.9 25 – 49.9 < 25.0 Décès 

Hémoglobine (g/dl) 10.0 – N 8.0 – 9.9 6.5 – 7.9 < 6.5 Décès 

Neutrophiles 

(1000/mm3) 
1.5 – N 1.0 -1.4 0.5- 0.9 <0.5 Décès 

Neutropénie fébrile - - Présent Vie menacée Décès 

Infection Légère Modérée Sévère Vie menacée Décès 

Nausées 

Baisse de l’appétit 

mais alimentation 

normale 

 

Diminution des 

prises orales sans 

perte de poids 

significative 

 

Alimentation orale 

insuffisante.  

Alimentation par 

sonde ou 

hydratation IV 

nécessaire ≥ 24h 

 

Vie menacée Décès 

Vomissements 1/ 24h 2-5 / 24h 

≥ 6/24h 

Hydratation IV ≥ 

24h nécessaire 

 

Vie menacée Décès 

Diarrhées 

Augmentation 

(<4) du nombre  

de selles par 

jour 

 

Augmentation entre  

4-6 selles/j 

Pas d’interférence 

avec la vie 

quotidienne 

 

Augmentation entre 

7-9 selles/J 

Hydratation IV ≥ 

24h 

 

Vie menacée 

(choc  

hémodynamiq

ue) 

 

Décès 

Stomatite/mucite 
Erythème des 

muqueuses 

Ulcérations non 

confluentes ou  

pseudo-membranes 

 

Ulcérations 

confluentes ou 

pseudomembranes 

Saignements minimes 

 

Nécrose des 

tissus  

Saignement  

spontané  

significatif  

Vie menacée 

 

Décès 

Rein, vessie, 

créatinine 
< 1.5 x N 1.5-3 x N 3.1-6 x N >6.0 x N Décès 

Neurologie 

Sensibilité 

Paresthésies 

légères, perte 

des réflexes  

tendineux mais 

sans interférence  

sur les fonctions 

 

Perte modérée ou  

légère de la 

sensibilité objective  

,paresthésies 

 modérées. 

Pas de gêne pour les 

activités quotidiennes 

 

Perte sévère de la 

sensibilité objective  

ou paresthésies  

gênant l’activité 

 

Incapacité Décès 

Poids 

Gain/perte 
5.0 – 9.9% 10.0 – 19.9% 

≥ 20.0% 

 
- - 
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B. La radiothérapie : 

Elle est indiquée chez tous les patients en réponse complète ou réponse partielle 

supérieure à 50% après la chimiothérapie d’induction. Le traitement repose sur une 

radiothérapie exclusive ou avec une chimiothérapie concomitante [44]. 

 

1. Techniques d’irradiation : 

a. Tumeurs de l’étage sus-glottique et de la margelle 

Du fait de l’importante lymphophilie de ces lésions, il est réalisé de principe une 

irradiation tumorale et ganglionnaire bilatérale. L’irradiation est conduite par deux 

champs parallèles et opposés progressivement réduits après définition du volume 

tumoral (GTV : gross tumour volume) et du volume cible incluant des marges de 

sécurité (CTV : clinical target volume). Les patients sont traités en décubitus dorsal. Les 

doses délivrées sont de 65 à 70 Gy en fractionnement et étalement classiques (une 

séance de 1,8 à 2 Gy/j, 5 jours par semaine) et de 70 à 80,4 Gy en hyperfractionnement 

(deux séances de 1,15 à 1,2 Gy/j, 5 jours par semaine). Le volume cible ganglionnaire 

est traité par les mêmes portes d’entrée jusqu’à la dose de tolérance médullaire (45 

Gy), puis par une association de photons et d’électrons d’énergie appropriée. En cas 

d’atteinte de la margelle laryngée, l’irradiation sera étendue en haut aux vallécules et 

à la base de langue (margelle antérieure) et/ou en bas à l’hypopharynx (margelle 

latérale) [11]. 

b. Tumeurs de l’étage glottique : 

L’irradiation ne concerne que le volume cible tumoral du fait de la très faible 

lymphophilie de ces lésions. Seule une extension en sus- ou en sous-glotte justifie 

d’étendre l’irradiation aux aires ganglionnaires. Elle est habituellement conduite par 

deux champs parallèles opposés (5 × 5 cm ou 6 × 6 cm de côté) également pondérés. 

Pour certaines localisations (commissure antérieure), des techniques plus complexes à 

quatre champs (deux champs parallèles opposés + deux champs obliques antérieurs 

avec filtre) ont été proposées [11]. 
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c. Tumeurs de l’étage sous-glottique : 

L’indication d’irradiation exclusive est exceptionnelle dans ces lésions en raison 

essentiellement de l’infiltration sous-muqueuse à distance qui conduit à sous-estimer 

le volume tumoral. Le volume cible ganglionnaire sera étendu au médiastin supérieur 

pour inclure les chaînes ganglionnaires récurrentielles [11]. 

 

2. Toxicités liées à la radiothérapie : 

Les complications post radiques sont diverses, elles peuvent être aiguës à type 

de mal de rayon, radiodermite, radiomucite, œdème laryngé (qu’il faut guetter, prévenir 

et traiter à des stades précoces car source fréquente d’abandon de traitement), comme 

elles peuvent  être tardives : les complications les plus fréquentes sont l’asialie (quasi-

constante et très gênante), l’agueusie, la radiodermite et la radiomucite chronique, la 

fibrose musculaire ainsi que les complications neurologiques (hypoacousie, atteinte 

oculaire) et l’ostéoradionécrose mandibulaire. Dans certains cas, la radiothérapie peut 

laisser des séquelles à type de troubles endocriniens (hypothyroïdie biologique) voir 

des cancers secondaires (10 à 15 ans après la radiothérapie) [3]. 

Le larynx radique chronique reste une complication spécifique de l’irradiation 

des tumeurs du larynx. Il s’agit d’un larynx fibreux, souvent œdématié, parfois avec 

paralysie. Lors de période de poussée inflammatoire, une trachéotomie peut être 

nécessaire pour un épisode de dyspnée laryngée. Une chondrite laryngée peut survenir 

imposant alors la laryngectomie totale. Ce type de toxicité tardive est plus fréquent en 

cas de chimiothérapie concomitante [44]. 

   Ces effets indésirables sont gradés selon les critères du RTOG [125]. On 

distingue deux échelles :  

 L’échelle RTOG toxicités aiguës et subaiguës (tableau 23). 

 L’échelle RTOG/EORTC toxicités tardives (tableau 24). 
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Tableau 23 : Toxicité aigüe, échelle du RTOG (Radiation Therapy Oncology Group), 

d’après Cox et al [125] 

Grades 0 1 2 3 4 

Peau 
RAS 

 

Erythème léger 

Dermo- 

épidermite 

sèche 

 

Erythème intense 

Dermo-

épidermite 

 sèche 

 

Dermo-

épidermite 

exsudative 

 

Nécrose 

Ulcération 

Muqueuse RAS 

Enanthème 

Pas de traitement 

nécessaire 

 

Fausses 

membranes non 

confluentes 

Alimentation 

orale 

possible 

 

Fausses 

membranes 

confluentes 

Alimentation 

orale 

impossible 

 

Nécrose 

Hémorragie 

Ulcération 

Glandes 

salivaires 
RAS 

Salive épaisse 

Sécheresse 

débutante 

 

Salive très 

épaissie 

Sécheresse 

modérée 

 

Sècheresse 

intense 

Nécrose 

 

Pharynx RAS 

Dysphagie  

modérée 

Antalgiques 

mineurs 

 

Dysphagie 

intense 

Alimentation 

liquide 

Antalgiques 

majeurs 

 

Perte de poids 

>15% 

Alimentation 

par  

sonde ou  

parentérale 

 

Obstruction 

Perforation 

Ulcération 

Larynx RAS 

Dysphonie 

modérée 

Erythème 

 

Dysphonie 

intense 

Œdème 

des aryténoïdes 

Fausses 

membranes 

 

Aphonie  

Œdème des 

aryténoïdes 

intense ou 

fausses 

membranes 

confluentes 

 

Dyspnée 

Hémorragie 

Trachéostomie 
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Tableau 24 : Toxicité tardive, échelle du RTOG/EORTC (Radiation Therapy Oncology 

Group et European Organization for Research and Treatment of Cancer), d’après Cox 

et al. [125] 

 

Grades 0 1 2 3 4 

Peau RAS 

Atrophie légère 

Hyperpigmentatio

n 

Perte des cheveux 

partielle 

 

Atrophie en 

plaques 

Télangiectasies 

modérées 

Perte cheveux 

totale 

 

Atrophie marquée 

Télangiectasies 

majeures 

 

Ulcération 

Muqueuse RAS Fibrose légère 

Fibrose 

modérée 

Contracture < 

10% 

 

Fibrose sévère et 

perte des tissus  

sous cutanés  

Contracture > 10% 

 

Nécrose 

Glandes 

salivaires 
RAS 

Atrophie et 

sècheresse légères 

Atrophie 

modérée 

Télangiectasies 

 

Atrophie marquée 

et sécheresse  

complète 

 

Ulcération 

Larynx RAS 

Sécheresse légère 

Bonne réponse à 

la 

stimulation 

 

Sécheresse 

modérée 

Faible réponse à 

la 

stimulation 

 

Sécheresse  

complète 

Pas de réponse à  

la stimulation 

 

Fibrose 

Pharynx RAS 

Dysphonie, 

Œdème 

 aryténoïdien léger 

 

Dysphonie 

et/ou  

Œdème des 

aryténoïdes 

modéré  

Chondrite 

 

Dysphonie et/ou 

Œdème des 

aryténoïdes 

intense 

Chondrite sévère 

 

Nécrose 
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C. La préservation laryngée : 

Chez les patients porteurs de tumeurs classées T3 ou T4 du larynx, le traitement 

habituellement recommandé a longtemps été la laryngectomie totale. Cette 

intervention permet d’obtenir le contrôle locorégional de la maladie dans plus de 80% 

mais en laissant des séquelles assez importants (perte de la phonation et mise en place 

d’un trachéostome définitif) [11]. C’est dans cet esprit qu’est né le concept de 

préservation laryngée, des stratégies de préservation ont été développées depuis le 

début des années 1990. Ces stratégies incluent une éventuelle chimiothérapie 

d'induction (CI), suivie pour les bons répondeurs d’une radiothérapie, seule ou avec 

chimiothérapie simultanée. La chirurgie de sauvetage peut être tentée en cas de 

rechute. En cas de mauvaise réponse, une chirurgie radicale est indiquée [22]. 

 Dans ce contexte et depuis près de 30 ans, des travaux ont été menés pour 

essayer d’obtenir une efficacité thérapeutique identique avec un traitement 

conservateur essayant d’éviter la mutilation laryngée [11]. 

 

1. 1ere génération d’essais de préservation laryngée : chimiothérapie et 

radiothérapie séquentielles (chimiothérapie d’induction) : 

Les premiers essais, dits de préservation laryngée, ont été faits en utilisant la 

chimiothérapie d’induction, c’est-à-dire une chimiothérapie réalisée en première ligne 

de l’arsenal thérapeutique (encore appelée chimiothérapie néoadjuvante). Elle 

permettait de sélectionner les patients chez lesquels un traitement conservateur 

pouvait être proposé. Les patients en situation de bonne réponse à la chimiothérapie 

recevaient une irradiation et les patients en situation de non-réponse étaient traités 

par la laryngectomie totale initialement prévue. Cette première génération d’essais de 

préservation a été marquée par trois essais randomisés majeurs : l’étude des Veterans 

aux États-Unis, celle de l’European Organization for Research and Treatment of Cancer 

(EORTC) en Europe et celle du GETTEC en France. [126-128]. Les essais des Veterans 
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et du GETTEC concernaient les cancers du larynx, l’essai de l’EORTC concernait ceux 

de l’hypopharynx et de la margelle latérale. Les trois études ont utilisé une 

chimiothérapie associant le cisplatine et le 5-FU à raison d’un cycle toutes les 3 

semaines pour un maximum de trois cycles [15]. 

Dans l’essai des Veterans et de l’EORTC, les taux de survie ont été 

statistiquement non différents dans les deux bras permettant aux auteurs de conclure 

qu’un traitement conservateur par radiothérapie chez les patients répondeurs à la 

chimiothérapie était un traitement efficace, ne compromettant pas la survie et que plus 

de la moitié des patients pouvaient ainsi conserver un larynx fonctionnel. L’étude du 

GETTEC a retrouvé des résultats défavorables chez les patients ayant reçu la 

chimiothérapie d’induction, mais elle n’a porté que sur 68 patients et les résultats sont 

donc plus difficilement interprétables. À la différence de l’étude des Veterans, seules 

les tumeurs T3 étaient éligibles [15]. 

Dans l’étude française, les deux tiers des patients étaient porteurs d’une tumeur 

glottique ou trans-glottique et un tiers d’une tumeur sus-glottique (margelle laryngée 

exclue) et tous une fixité laryngée. Dans l’étude nord-américaine, les deux tiers des 

patients étaient porteurs d’une tumeur supra-glottique (margelle laryngée incluse) et 

un tiers de tumeurs glottiques et à peine plus de la moitié avaient une fixité laryngée 

[15]. 

Une méta-analyse a été effectuée à l’Institut Gustave Roussy sur ces trois études 

et a rassemblé 602 patients.[129] Les taux de survie à 5 ans ont été de 45 % dans le 

bras chirurgical et de 39 % dans le bras chimiothérapie d’induction, la différence n’étant 

pas statistiquement significative tandis que 58 % des patients en vie avaient un larynx 

fonctionnel en place (ce qui en fait ne représente que 23 % des patients inclus dans le 

bras chimiothérapie). La chimiothérapie d’induction avec le schéma PF (trois cycles) a 

donc été retenue comme un traitement standard en alternative thérapeutique à la 

chirurgie radicale chez les patients atteints d’une tumeur du larynx ou de 

l’hypopharynx relevant d’une (pharyngo)-laryngectomie totale et qui n’avaient pas de 
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contre-indication médicale à l’administration d’une chimiothérapie. Les travaux de 

recherche dans ce domaine ont donc cherché à obtenir le taux de réponses majeures 

le plus élevé possible en utilisant des protocoles intensifiés, notamment par adjonction 

de taxanes et notamment du docétaxel ; L’analyse des résultats des essais de phase I, 

II puis de phase III a suggéré que l’ajout du docétaxel au cisplatine et au 5-fluorouracile 

augmentait l’efficacité du schéma PF seul en termes de taux de réponse 

[42,43,118,130-136] et même de survie globale [42,43] [15]. 

Enfin, en cas de choix d’une chimiothérapie d’induction, le schéma TPF est la 

référence. La population des patients porteurs d’une tumeur localement évoluée de 

l’hypopharynx ou du larynx recevant une chimiothérapie d’induction par TPF ont un 

taux de préservation laryngée excellent avec une grande efficacité. Après deux à trois 

cycles, celle-ci doit être suivie d’une irradiation seule comme validée dans l’essai de 

phase III du Gortec 2000-01[115] mais il faut prendre garde à la toxicité induite pour 

ne pas compromettre la radiothérapie qui reste la pierre angulaire du traitement [15]. 

 

2. 2eme génération d’essais de préservation laryngée : la radio-

chimiothérapie concomitante et alternée : 

Une autre voie d’optimisation des résultats de la radiothérapie a été de l’associer 

à la chimiothérapie, non plus de façon séquentielle mais de façon simultanée. Dans la 

méta-analyse déjà citée,[137] parmi les 4 307 patients inclus dans des essais de 

radiothérapie et de chimiothérapie concomitante, 1 565 patients étaient porteurs d’une 

tumeur laryngée ou hypopharyngée. Ces patients inclus dans le bras « concomitant » 

avaient, en comparaison avec ceux inclus dans le bras « radiothérapie exclusive », une 

réduction relative du risque à 5 ans de 16 à 22 %, ce qui correspondait à un bénéfice 

absolu de survie à 5 ans de 8 à 10 %. La deuxième vague d’essais randomisés de 

préservation laryngée a donc naturellement exploré la place de cette stratégie 

thérapeutique [11]. 
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Le RTOG 91-11 aux États-Unis [122] a publié, en 2003, les résultats 

préliminaires d’une étude à trois bras comparant la chimiothérapie d’induction (le 

bras expérimental de l’étude des Veterans) à la radio-chimiothérapie concomitante 

(cisplatine 100 mg/m² à j1, j22 et j43) et à la radiothérapie exclusive ; 547 patients 

ont été inclus dans cette étude et furent analysés pour cette publication. Plus des 

deux tiers étaient porteurs d’une tumeur supra-glottique et un peu moins de la 

moitié avaient une fixité laryngée et 80% des patients étaient porteurs de tumeurs 

classées T3 [11]. Le suivi sur 10 ans de cette étude a montré que les taux de 

préservation laryngée étaient significativement plus élevés pour le bras RCC (81,7%) 

que pour le bras CI avec PF (67,5%) et au bras RT exclusive (63.8%). Au recul de 10 

ans, aucune différence significative n'a été trouvée dans la survie sans laryngectomie 

pour le bras RCC (23,5%) par rapport à IC avec PF (28,9%) ; et la RT exclusive avait 

des taux de survie sans laryngectomie significativement inférieurs (17,2%) aux deux 

autres bras. Il n'y avait aucune différence de survie globale parmi les trois bras de 

traitement à 5 et 10 ans de suivi, mais les courbes de survie se sont séparées après 

5 ans en faveur du bras CI+RT. Cependant, la hausse inexpliquée du taux de décès 

non lié au cancer dans le bras RCC a soulevé la possibilité de toxicités chroniques 

non reconnues et de morbidité tardive du traitement [138]. 

L’EORTC a conduit une étude [127] comparant la stratégie de chimiothérapie 

d’induction  à celle de la radiothérapie et de chimiothérapie délivrées de façon alternée 

chez 450 patients porteurs de carcinomes laryngés et hypopharyngés ; Dans le bras 

séquentiel (BS) , 2 cycles de PF  ont été livrés ; Pour les bons répondeurs, deux cycles 

supplémentaires ont été livrés suivis de RT (70 Gy / 7 semaines) ; dans le bras alterné 

(BA) 4 cycles de cisplatine et 5fluorouracile ont été livrés aux semaines 1, 4, 7 et 10, 

tandis que 20 Gy de RT ont été livrés pendant les semaines 2 et 3, 5 et 6 et 8 et 9 (dose 

totale de 60 Gy). Après un suivi médian de 6,5 ans, la survie avec un larynx fonctionnel, 

la préservation laryngée, survie sans progression et la survie globale étaient similaires 
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dans les deux bras. Après un suivi médian de 10 ans [139], l’efficacité est similaire 

pour le BS et le BA mais les résultats sur 10 ans restent pauvres avec environ 30% des 

patients en vie à 10 ans et seulement 18% vivants avec un larynx fonctionnel. 

Il faut signaler que la radio-chimiothérapie alternée n'a jamais été largement 

mise en œuvre dans la pratique clinique de routine, probablement pour des raisons 

logistiques [139]. 

 

3. 3eme génération d’essais de préservation laryngée : la radio-

chimiothérapie concomitante et séquentielle : 

D’un point de vue « chirurgical », la chimiothérapie d’induction a l’avantage de 

permettre de changer rapidement de stratégie pour opérer le patient en cas de 

réponse insuffisante puis délivrer une radiothérapie postopératoire adaptée. La 

réalisation d’une chirurgie après chimiothérapie d’induction ne pose pas de 

problème notable si on réalise le geste initialement prévu en tenant compte des 

limites tumorales initiales. La radio-chimiothérapie concomitante entraîne plus de 

mucites et impose d’aller au bout du protocole pour décider ou non d’une chirurgie 

de rattrapage. En revanche, elle semble donner dans les analyses préliminaires des 

taux de préservation plus élevés. Il est concevable d’explorer une attitude qui 

associerait les avantages de l’une et de l’autre [11]. 

 Une chimiothérapie d’induction pourrait être suivie d’une radio-

chimiothérapie concomitante chez les bons répondeurs ou d’une chirurgie suivie de 

radiothérapie (éventuellement associée à une chimiothérapie) chez les mauvais 

répondeurs. Cette association séquentielle d’une chimiothérapie d’induction suivie 

d’une radio-chimiothérapie concomitante est apparue comme l’étape suivante dans 

cette recherche clinique de préservation laryngée. Cette nouvelle stratégie associant 

une chimiothérapie d’induction suivie d’une radio-chimiothérapie concomitante a 
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été explorée, notamment aux États-Unis, dans des études de phase II/III, et parfois 

rapportée sous le terme de « sequential chemoradiotherapy » [140-145]. Ces études 

ont conclu en la faisabilité de ces programmes et ont rapporté des survies à 3 ans 

pouvant atteindre 60-80 % [11]. 

Une chimiothérapie d’induction suivie par RCC est-elle meilleure qu’une RCC 

seule ? 

Un essai de phase II randomisé de Paccagnella et al. [146] a comparé une 

chimiothérapie d’induction à base de TPF suivi d’une RCC avec de faibles doses de 

cisplatine et 5-FU, à la RCC seule. Le taux de réponse complète, la survie médiane 

sans progression et la survie globale étaient, respectivement, 50%, 30,4 et 39,6 mois 

(TPF en induction suivie de la RCC) et 21,2%, 19,7 et 33,3 mois (RCC seule). Les effets 

toxiques hématologiques et non hématologiques pendant la CT / RT étaient 

similaires dans les deux bras [147]. 

Un essai de phase III susceptible de répondre à cette question est actuellement 

en cours aux Etats-Unis : l’essai DeCide comparant la RCC au taxane, au 5-FU et à 

l’hydroxyurée avec ou sans chimiothérapie d’induction à base de TPF. Les résultats 

finaux de cet essai sont encore attendus [147]. 

 

4. 4eme génération d’essais de préservation laryngée : le cétuximab 

apporte-t-il un bénéfice à la préservation laryngée ? : 

Presque simultanément à la publication de TAX 323, l'anticorps humanisé 

cétuximab (E) a émergé comme traitement pour le carcinome épidermoïde des VADS 

[148]. 

Pour évaluer l’efficacité du cétuximab dans le cadre de la préservation laryngée, le 

groupe DeLOS a mené un essai de phase II randomisé comparant la chimiothérapie 

d’induction à TPF suivi d'une radiothérapie sans et avec une dose standard de cétuximab 
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chez 173 patients porteurs d’un carcinome laryngé stade III / IV résécable, une évaluation 

de la réponse est faite après la première cure de chimiothérapie d’induction, les bons 

répondeurs devraient recevoir deux autres cycles de TPF suivis d'une radiothérapie alors 

qu’une LT de sauvetage précoce a été recommandé aux mauvais répondeurs... En raison 

de 4 décès liés à la thérapie, le 5-FU a été omis de la chimiothérapie. 2 ans après la fin 

du traitement, la survie sans laryngectomie était similaire dans les 2 bras (47.1% contre 

46.6% dans le bras sans et avec cétuximab). Cet essai a conclu que la CI plus le cétuximab 

était faisable mais n'a montré aucune supériorité sur la chimiothérapie d’induction avec 

radiothérapie seule en ce qui concerne la survie sans laryngectomie et la survie globale 

[148]. 

Les mêmes résultats sont approuvés par l’essai TREMPLIN [149] qui a porté sur 

153 patients atteints d’un cancer du larynx ou d'hypopharynx opérables (T2-3 et N0-

3), ces patients ont reçu trois cycles de chimiothérapie d’induction avec TPF. Les bons 

répondeurs à CI ont été randomisés pour RCC avec une chimiothérapie à base de 

cisplatine ou RCC avec du cétuximab hebdomadaire. Le critère d'évaluation principal 

était la préservation du larynx à 3 mois : aucune différence significative entre les 2 bras 

(95% et 93%, respectivement). Le même résultat a été trouvé pour la survie globale à 18 

mois (92% et 89%, respectivement). La combinaison du cétuximab avec la radiothérapie 

s'est avérée avoir des taux plus élevés de toxicité cutanée et le même taux des mucites 

sévères par rapport à la radio-chimiothérapie à base de cisplatine. De plus, plus 

d'échecs locaux ont été marqués chez les patients du bras cétuximab ce qui justifie 

qu'un régime inhibant le récepteur du facteur de croissance épidermique associée à RT 

peut être inférieur au régime cisplatine + radiothérapie pour obtenir un contrôle du 

cancer du larynx [138]. 

Toutefois, dans une étude menée par Bonner et al.[150], le cétuximab a fait la 

preuve de son efficacité en association avec la radiothérapie, cette étude randomisée 
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et multicentrique, a porté sur 424 patients atteints de carcinome laryngé localement 

évolué. Le cétuximab donné en association avec la radiothérapie a permis d’allonger 

significativement la survie globale par rapport à une radiothérapie exclusive, avec des 

durées de survie médiane respectivement de 49 et 29,3 mois et peut donc être 

considérer comme l’alternative de choix en cas de contre-indications aux sels de 

platine. Cependant, les données de toxicité de cette étude sont probablement sous-

estimées par rapport à la pratique quotidienne, et plusieurs centres ont rapporté leurs 

observations et inquiétudes dans les mois qui suivirent la publication de Bonner et al. 

Des recommandations de prévention et traitement à base de cyclines, zinc et 

corticoïdes ont vu le jour afin de lutter contre le risque d’épithéliite de grade III–V induit 

par cette association, même si la survenue d’un rash semble être un facteur prédictif 

de réponse au traitement [53]. 

Dans une autre étude [50] portant sur 13 patients, deux cycles de chimiothérapie 

à TPF + cétuximab ont été administrés comme traitement d'induction. Par la suite, un 

cycle de plus de chimiothérapie d’induction et une radiothérapie radicale ont été 

appliqués pour les patients qui ont présenté une réponse complète ou partielle, et enfin 

un suivi de 5 ans a été effectué pour ces patients. Alternativement, pour les patients 

mauvais répondeurs après deux cycles de traitement d'induction, une chirurgie de 

sauvetage a été recommandée. 3 mois après la fin du traitement, le taux de 

préservation laryngée était de 92,3% ; à 12 mois, la préservation de la fonction laryngée 

était de 92,3% et la survie globale maintenait un taux à 100%. Après un suivi médian 

de 51 mois, la préservation de la fonction laryngée était de 54,5% et la survie globale 

était de 63,6%. En raison du nombre restreint de sujets d'étude, on ne peut pas faire 

des conclusions sur cette stratégie thérapeutique [50]. 
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5. La préservation laryngée contre la chirurgie radicale : 

Les premiers essais conçus ont cherché à comparer la laryngectomie totale 

initiale à la préservation laryngée en étudiant la survie globale comme principale critère 

d’évaluation ainsi qu’évaluer le contrôle loco-régional entre les 2 bras, afin de conclure 

que la préservation laryngée est une meilleure alternative à la laryngectomie totale :  

1) L’essai des Vétérans [126], en comparant la laryngectomie totale initiale à la 

chimiothérapie d’induction à PF suivie d’une RT, a constaté que 70% des patients 

randomisés dans le bras CI avec PF ont conservé leur larynx 3 ans après la fin 

du traitement et que l'étude de suivi sur 10 ans n'a trouvé aucune différence de 

survie entre les deux groupes de traitement ; En outre, les laryngectomies de 

sauvetage ont été indiquées beaucoup plus souvent chez les patients atteints 

de la maladie T4 par rapport à ceux atteints de la maladie T3. Il est à noter que 

des métastases à distance ont été observées moins fréquemment dans le bras 

de chimiothérapie d’induction. 

2) L’essai EORTC [127] a comparé la chimiothérapie d’induction à PF suivie d’une 

RT à la laryngectomie totale en première intention, la durée médiane de survie 

a été jugée équivalente entre les 2 bras, les taux de survie à 5 ans et à 10 ans 

étaient similaires dans les 2 bras (32.6% et 13.8% dans le bras chirurgie contre 

38% et 13.1% dans le bras de chimiothérapie) et 59,5% des patients encore en 

vie à 5 ans dans le bras chimiothérapie, avaient conservé un larynx fonctionnel.  

Cependant, d’autres études ont favorisé la laryngectomie totale par rapport à la 

préservation laryngée dans le contrôle loco-régional de la maladie et la survie globale 

: 

1) L’essai de GETTEC [128] a comparé la laryngectomie totale suivie de RT contre 

une chimiothérapie d’induction suivie de RT chez 68 patients atteints de cancer 

du larynx T3 avec fixation des cordes vocales, les résultats ont montré des taux 

de survie réduits pour le groupe soumis à une stratégie de préservation laryngée 
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avec un taux de survie à 2 ans de 69 % pour le groupe de chimiothérapie 

d’induction avec PF contre 84% dans le groupe de chirurgie LT initiale. 

2) Harris [151] dans l'analyse rétrospective des données SEER (un programme de 

l’institut national du cancer aux Etats-Unis qui fournit des informations sur 

l’incidence des cancers et la survie aux Etats-Unis) sur les cancers du larynx a 

montré que le sous-groupe T3 avait une survie globale et une survie spécifique 

à la maladie significativement meilleurs avec une chirurgie primaire suivie par 

un traitement adjuvant par rapport à la préservation laryngée.  

3) L’institut néerlandais [152] du cancer a publié ses résultats de 10 ans des 

cancers du larynx qui ont montré une survie globale significativement meilleure 

pour les tumeurs T3N0M0 de 64,4% contre 49,4% pour la chirurgie contre la 

radiothérapie avec ou sans chimiothérapie concomitante. 

4) Dziegielewski [153] a également prouvé qu’une laryngectomie totale suivie de 

RT/RCC offre une survie supérieure pour le cancer laryngé classé T3 et T4a 

contre RT ou RCC seuls. 

5) Une étude d'Al Gilani et al.[154] a également démontré une survie globale 

significativement améliorée chez les patients atteints de cancer laryngé 

glottique T3 ayant subi une intervention chirurgicale par rapport à un 

traitement non chirurgical. 

6) Une étude utilisant les données du registre du cancer SEER [157] a évalué 5394 

patients atteints d'un carcinome épidermoïde laryngé de stade III ou IV traités 

entre 1992 et 2009 et a prouvé que les patients qui ont subi une intervention 

chirurgicale avaient une survie spécifique à la maladie (DSS) et une survie 

globale (OS) supérieures à 2 et à 5 ans que ceux traités par préservation 

laryngée (DSS à 2 et 5 ans: 70% vs 64% et 55% vs 51% ; OS à 2 et 5 ans: 64% vs 

57% et 44% vs 39%). 
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Ces résultats contradictoires soulignent l'importance de la sélection des patients, 

y compris une évaluation approfondie de la fonction du larynx avant d'envisager une 

approche de préservation laryngée [155] car si la maladie principale a déjà endommagé 

les cordes vocales, les protocoles de préservation laryngée entraînent rarement un 

retour aux fonctions normales. Chez ces patients présentant un larynx dysfonctionnel 

ou ayant subi une trachéotomie antérieure, la laryngectomie totale avec radiothérapie 

post-opératoire peuvent être utilisées comme un traitement primaire alors que les 

patients porteurs d’un larynx toujours fonctionnel peuvent subir un traitement non 

chirurgical avec la RCC comme modalité initiale de traitement et la laryngectomie de 

sauvetage sera réservée aux situations d’échec [156]. 

Le stade du carcinome laryngé (III /IVa) joue également un rôle essentiel dans le 

choix de la modalité thérapeutique la plus appropriée : 

1) Une étude sur la base de données nationales sur le cancer aux Etats-Unis (NCDB) 

[157] a identifié 969 patients entre 2003 et 2006 avec un cancer du larynx T4a, 

et a démontré une survie globale inférieure des stratégies de préservation 

laryngée en comparaison avec la LT chez les patients atteints de la maladie T4a 

spécifiquement (une survie médiane de 39 mois vs 61 mois) 

2) Les recherches de Chen et Halpern [158] basées sur le registre national du 

cancer en milieu hospitalier a rapporté que la RCC a présenté un résultat de 

survie pire que la laryngectomie totale pour les patients atteints de cancer du 

larynx de stade IV.  

3) Une étude [159] utilisant la base de données nationales sur le cancer aux 

Etats-Unis a porté sur 5649 patients pour comparer entre une LT, une CI 

suivie de RT et une CI suivie de chirurgie, cette étude a révélé que les patients 

atteints de tumeurs T4a qui ont subi une CI-RT avait une survie globale pire 

par rapport à la chirurgie radicale ou à la CI + chirurgie mais il faut garder à 
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l’esprit que la majorité de ces patients (4113) ont été traités par LT (1431 

patients étaient traités par CI + RT et 105 patients étaient traités par CI + 

chirurgie)  

On conclut que les patients porteurs d’un cancer laryngé de stade T4a traités 

par la stratégie de préservation laryngée initialement ont une survie moins bonne que 

les patients traités par une laryngectomie totale initiale. Cependant, la survie globale 

n'est pas significativement pire pour les patients atteints d'un cancer du larynx T3 qui 

ont été traités initialement par la stratégie de préservation d’organe par rapport aux 

patients qui ont subi une chirurgie radicale [160]. 

 

6. Nouvelles données cliniques : 

 À ce jour, seules deux stratégies de préservation laryngée chez des patients avec 

des cancers laryngés et hypopharyngés localement avancés non traités auparavant 

ont été validées : l’induction par TPF suivi de RT seul (GORTEC 2000-01) et RT avec 

du cisplatine concomitant (RTOG 91-11). L'essai RTOG 91-11 [122] n'a pas inclus 

dans l’étude un bras d’induction par TPF lors du lancement de cet essai puisqu’il a 

été conçu avant que le régime d'induction par TPF ne se révèle supérieur à PF dans 

l'essai GORTEC 2000-01 [115]. En conséquence, il y a un besoin de comparer le 

bras concomitant de RTOG et le bras TPF de l'essai GORTEC. L’essai de phase III 

français en cours (GORTEC 2014-03-SALTORL) compare l'induction par TPF suivie 

de RT chez les bons répondeurs avec la radio-chimiothérapie concomitante à base 

de cisplatine avec comme critère d’évaluation primaire la survie sans 

dysfonctionnement laryngo-œsophagien [161]. 

 Les patients avec un cancer laryngé ou de stade T2-3, N0-2 nécessitant une 

laryngectomie totale sont éligibles pour un protocole de préservation laryngée alors 

que les patients présentant une mauvaise fonction laryngo-œsophagienne au début 
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de traitement (en particulier ceux nécessitant une trachéotomie avant le traitement) 

doivent être traités par LT initiale. La décision d'inscrire un patient dans un 

protocole de préservation laryngée doit être prise lors d’une réunion de 

concertation pluridisciplinaire [161].  

 Il existe une grande variabilité entre les centres dans le monde concernant 

l'applicabilité des résultats des essais cliniques sur les approches de préservation 

du larynx. En général, les patients éligibles à une stratégie de préservation du larynx 

sont des patients porteurs de cancers avancés du larynx et de l'hypopharynx non 

éligibles pour une chirurgie partielle. Fait important, les tumeurs T4 volumineuses 

s'étendant jusqu'à la zone post-cricoïde ne sont pas éligibles à la préservation du 

larynx. De plus, les patients qui ne sont pas candidats à recevoir du cisplatine 

doivent ne pas être généralement considérés pour une préservation laryngée 

compte tenu des faibles taux de réussite avec la radiothérapie exclusive [161]. 

 Le traitement avec la radiothérapie + cétuximab n'est pas une approche validée 

pour préservation du larynx et peut entraîner des résultats inférieurs par rapport à 

RT associée à la cisplatine [161]. 

 Pour transformer les résultats de ces essais en pratique clinique, il est important de 

suivre strictement les protocoles d'étude en respectant le bilan initial et les critères 

d'éligibilité, les protocoles de chimiothérapie, la prophylaxie / gestion des toxicités 

induites par le traitement, la réponse à l'évaluation du traitement, ainsi qu’un 

calendrier et des outils pour le suivi post-thérapeutique. De telles approches 

nécessitent des équipes multidisciplinaires expérimentées [161]. 
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7. Des données concernant la survie : 

a. Analyse des données concernant la survie globale : 

Dans notre série, la survie globale moyenne est de 56.7 mois, et les taux de 

survie globale estimés à 2ans, 3ans et 5ans sont respectivement de 66%, 58%, 52%. En 

comparant nos résultats à ceux rapportés par la littérature, on constate que : 

1) L’essai des Vétérans [126] a mené un essai randomisé portant sur 332 patients 

comparant la laryngectomie totale initiale à la CI à PF suivie d’une RT chez les 

bons répondeurs, le taux de survie à 2 ans était de 68% et à 3 ans de 53% dans 

le bras CI suivie de RT, ces résultats sont similaires à ceux rapportés par notre 

étude. 

2) Le groupe EORTEC [127] a mené un essai similaire chez 194 patients non traités 

auparavant pour comparer la chimiothérapie d’induction à PF suivie d’une RT 

chez les bons répondeurs à la laryngectomie totale en première intention. Le 

taux de survie à 3 ans étaient de 53 % dans les bras CI + RT, similaire à celui 

trouvé dans notre étude, alors que notre taux de survie à 5 ans est relativement 

élevé par rapport à celui estimé dans l’essai de EORTEC (38%). 

3) L’essai réalisé par GETTEC [128] chez 68 patients a comparé la laryngectomie 

totale suivie de RT contre une chimiothérapie d’induction suivie de RT chez les 

bons répondeurs, le taux de survie à 2 ans dans le bras chimiothérapie suivi de 

radiothérapie est de 69 %, ce qui est proche à la survie globale à 2 ans dans 

notre étude.  

4) La GORTEC [149] a mené une étude de phase II randomisée sur 153 patients pour 

comparer une chimiothérapie d’induction à TPF suivie d’une RCC à cisplatine à 

une chimiothérapie d’induction à TPF suivie de RCC à cétuximab. La survie 

globale à 36 mois était de 75% dans le bras cisplatine et le bras cétuximab 

respectivement ; Ce taux de survie globale est meilleur que celui retrouvé dans 

notre étude à 3 ans. 
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5) L’essai allemand DeLOS-II de phase II randomisé [148] a comparé l'induction TP 

suivie de RT avec TP + cétuximab suivie de RT + cétuximab chez 180 patients 

après avoir omis 5-FU de la chimiothérapie en raison des décès associés au 

traitement ; La survie globale à 2 ans a été de 68,2% dans le bras sans cétuximab, 

et 69,3% dans le bras cétuximab ce qui comparable avec nos résultats. 

b. Analyse des données concernant les récidives :  

Parmi les patients mis en rémission complète dans notre série, le taux de récidive 

a été de 45.8% avec une survie sans récidive estimée à 3ans de 46% et à 5 ans de 30%. 

En outre, 16.6% des patients ont présenté une évolution métastatique à distance 

associée à une récidive locale et 29.2% une récidive locale uniquement. 

Une étude [156] incluant 120 patients avec des cancers laryngés et 

hypopharyngés classés T3 a comparé la RCC avec la laryngectomie totale initiale suivi 

de RT adjuvante ou RCC, La survie sans maladie (DFS) à 3 ans était de 55,7% pour les 

patients traités par RCC. Après un suivi médian de 3 ans, le taux de métastases local 

et distant était de 34,3% et 7,1% pour le groupe de RCC, ces résultats restent meilleurs 

que ceux rapporté par notre étude (survie sans récidive loco-régionale à 3ans de 46% 

avec un taux de métastases local et distant de 45.8% et 16.6% respectivement).  

L’obtention du contrôle local reste donc primordiale pour améliorer les résultats 

carcinologiques (survie sans récidive, voire survie globale) de la stratégie de 

préservation laryngée. 
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Le cancer du larynx et de plus en plus fréquent dans notre contexte marocain, 

il est directement lié au tabagisme chronique et à l’alcool, ils touchent l’homme dans 

l’immense majorité des cas, la plupart du temps entre 45 ans et 70 ans. Le carcinome 

épidermoïde est la forme histologique la plus fréquente et son pronostic est l’un des 

meilleurs au sein des VADS. 

Le traitement des tumeurs localement avancées du larynx varie en fonction du 

stade évolutif de la tumeur entre une laryngectomie totale mutilante et des 

protocoles de radiothérapie et de chimiothérapie (séquentielle ou concomitante) 

dans un cadre de préservation laryngée. 

Les protocoles de préservation laryngée ont une efficacité démontrée sur la 

survie globale, la survie sans récidive et la survie avec un larynx fonctionnel. 

L’objectif de cette étude rétrospective était d’étudier les résultats 

thérapeutiques de la stratégie de préservation laryngée par radio-chimiothérapie 

pour le traitement des cancers localement avancés du larynx, telle qu’elle a été 

appliquée par l’équipe multidisciplinaire de cancérologie cervico-faciale de CHU 

Hassan II de Fès entre 2009 et 2017 ainsi que définir les facteurs prédictifs de 

réussite et d’échec de cette stratégie. 

Au total, notre stratégie nous a permis d’obtenir une survie globale moyenne 

de 56.7 mois, avec une médiane de survie sans récidive loco-régionale de 31.8 mois 

et sans métastases de 24.5 mois 

3 facteurs ont été identifiés au cours de l’analyse des résultats thérapeutiques 

comme facteurs influençant la réussite de cette stratégie thérapeutique ; On 

mentionne : L’atteinte initiale de l’étage sous-glottique à la TDM avec un impact 

négatif sur la réussite du traitement, la mobilité initiale du larynx homolatéral avec 

un impact positif si elle conservée ou diminuée et l’aspect macroscopique de la 

tumeur laryngée qui reste peu significatif. 
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L’objectif des stratégies de préservation laryngée étant de conserver l’intégrité 

à la fois anatomique et fonctionnelle du larynx ; le développement d’outils 

d’évaluation (uniformisés, standardisés et validés en plusieurs langues) va être 

nécessaire pour pouvoir rapporter de manière objective des données fonctionnelles 

(phonation, déglutition, qualité de vie) chez les patients porteurs de cancer laryngé, 

et ainsi pour pouvoir comparer les résultats des différentes stratégies de traitement 

proposées ou en développement. 
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Resume : 

INTRODUCTION : 

La prise en charge des carcinomes épidermoïdes du larynx restait jusqu’au 

début des années 1990 dominée par la chirurgie radicale, mutilante pour le patient 

et son entourage. Les thérapeutiques non chirurgicales que ce soit tout d’abord la 

radiothérapie seule puis en association avec la chimiothérapie en induction ou dans 

le cadre d’une radio-chimiothérapie (concomitante ou alternée) ont permis 

d’épargner la voix de bons nombres de patient sans, à priori, en altérer la survie qui 

reste toutefois le principal mot d’ordre en cancérologie ORL. 

L’objectif de notre travail est de rapporter l’expérience du service d’ORL et de 

CCF en collaboration avec l’hôpital d’oncologie médicale du CHU Hassan II Fès dans 

la prise des tumeurs localement avancées du larynx en choisissant la stratégie de 

préservation laryngée tout en évaluant les résultats carcinologiques obtenues ainsi 

que de déterminer les facteurs prédictifs de succès et d’échec de cette stratégie. 

MATERIELS ET METHODES : 

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique qui a inclus tous les patients 

de 2009 à 2017, traités par l’équipe multidisciplinaire de cancérologie cervico-faciale 

du CHU Hassan II de Fès selon une stratégie de préservation laryngée. Les critères 

d’exclusion étaient les patients jeunes de moins de 18 ans, les patients porteurs de 

double localisation ORL et les patients se présentant d’emblée avec des métastases. 

Au total, 57 patients ont été inclus et pour l’ensemble de cette population d’étude, 

les données de survie globale, de survie sans récidive, et de survie avec larynx 

fonctionnel ont été recueillies.  

RESULTATS : 

Sur les 57 patients inclus, trois mois après la fin du traitement, 42.1% des 

patients étaient en rémission complète avec un larynx conservé. Après un suivi 

médian de 4 ans et 7 mois, les taux de survie globale et de survie sans récidive 

estimés à 5 ans pour l’ensemble de la population sont respectivement de 52% et 30%. 
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CONCLUSION : 

Le taux de survie avec larynx fonctionnel n’est pas pu être estimé dans notre 

population d’étude mais il peut être amélioré par une meilleure sélection des 

patients, une prise en charge multidisciplinaire incluant des soins de support, ainsi 

que l’utilisation d’une chimiothérapie d’induction permettant d’obtenir un meilleur 

taux de réponse. 
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Abstract : 

INTRODUCTION : 

The treatment of squamous cell carcinomas of the larynx remained until the 

early 1990’s dominated by radical surgery, mutilating for the patient and his 

entourage. Non-surgical therapies, first of all radiotherapy alone, then in 

combination with induction chemotherapy or in the context of radio-chemotherapy 

(concomitant or alternating) have made it possible to save the voice of a good number 

of patients without alter its survival, which remains the main goal in ENT oncology. 

The objective of our work is to report the experience of the ENT and head and 

neck surgery service in collaboration with the medical oncology hospital of the 

Hassan II Fez University Hospital Center in the treatment of locally advanced tumors 

of the larynx by choosing the laryngeal preservation strategy while evaluating the 

carcinological results obtained as well as determining the predictors of success and 

failure of this strategy. 

MATERIALS AND METHODS : 

This is a retrospective monocentric study which included all patients from 2009 

to 2017, treated by the multidisciplinary team of head and neck oncology of Hassan 

II University Hospital Center in Fez according to a laryngeal preservation strategy. 

The exclusion criteria were young patients under the age of 18, patients with dual 

ENT localization and patients presenting immediately with metastasis. A total of 57 

patients were included, and for this overall study population, overall survival, 

recurrence-free survival, and survival with functional larynx data were collected. 

RESULTS : 

Of the 57 patients included, three months after the end of treatment, 42.1% of 

the patients were in complete remission with a preserved larynx. With a median 

follow-up of 4 years and 7 months, the overall survival and survival without 

recurrence estimated at 5 years for the whole population are 52% and 30% 

respectively. 
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CONCLUSION : 

The survival rate with functional larynx could not be estimated in our study 

population but it can be improved by better patient selection, multidisciplinary 

management including supportive care, as well as the use of induction chemotherapy 

to obtain a better response rate. 
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 : ملخص

 

 :مقدمة

 الجذرية، الجراحة سيطرة تحت الماضي القرن تسعينيات أوائل حتى الحنجرة في الحرشفية الخلايا سرطان علاج ظل

 مع بالقتران ثم وحده، الإشعاعي العلاج شيء كل وقبل أولاً الجراحية، غير العلاجات إن. له المرافق والوفد للمريض مشوهة

 من ركبي عدد صوت حفظ أتاحت) بالتناوب أو المصاحب( الإشعاعي الكيميائي العلاج سياق في أو التعريفي الكيميائي العلاج

 .والحنجرة والأذن الأنف الأورام علم في الرئيسي الهدف يزال ل الذي بقائه، تغيير دون المرضى

 فىالمستش في الطبي الأورام مستشفى مع بالتعاون والحنجرة والأذن الأنف مصلحة تجربة عن الإبلاغ هو عملنا من الهدف

 لنتائجا تقييم مع الحنجرة حفظ استراتيجية اختيار خلال من الحنجرة من محليااً متقدمة أورام علاج في بفاس الثاني الحسن الجامعي

 .الستراتيجية هذه وفشل بنجاح المنبئة العوامل تحديد وكذلك عليها المحصل بالسرطان المتعلقة

 :والطرق المواد

 قبل من علاجهم تم ،2017 عام إلى 2009 عام من المرضى جميع شملت رجعي بأثر المركز أحادية الدراسة هذه تعتبر

 على فاظالح لستراتيجية وفقاا بفاس الجامعي الثاني الحسن مستشفى في والعنق الوجه سرطان بقسم التخصصات متعدد فريق

 لسرطان مزدوج توطين من يعانون الذين والمرضى سنة، 18 سن تحت الصغار المرضى هي الستبعاد معايير كانت. الحنجرة

 مريضا، 57 تضم مجموعة الدراسة هذه في أدرجت. السرطاني للورم الفوري النبثاث من يعانون الذين والمرضى والحنجرة الأنف

 لحياةا قيد على والبقاء انتكاس دون الحياة قيد على البقاء عموما، الحياة قيد على البقاء معدل عن معطيات جمع تم المجموعة ولهذه

 .  وظيفية بحنجرة

 :النتائج

 في المرضى من بالمئة 42.1 كان العلاج، انتهاء من أشهر 3 وبعد شملهم، تم الذين مريضا الخمسين و السبعة بين من

 على والبقاء الحياة قيد على البقاء معدل كان أشهر، 7و سنوات 4 من متابعة متوسط مع. محفوظة حنجرة إلى بالإضافة كامل شفاء

 .التوالي على بالمئة 30و بالمئة 52 ب المرضى لجميع سنوات 5 بعد يقدر انتكاس دون الحياة قيد

 :الخلاصة

 تياراخ طريق عن تحسينه يمكن ولكن مرضانا مجموعة في وظيفية حنجرة مع الحياة قيد على البقاء معدل تقدير يمكن ل

 فيالتعري الكيميائي العلاج استخدام وكذلك الداعمة، الرعاية ذلك في بما التخصصات المتعددة الرعاية أفضل، بشكل المريض

 .أفضل استجابة معدل على للحصول
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FICHE D’EXPLOITATION : 

IDENTITE : 

Nom Prénom :  

Sexe :     F     H  

Age :  

Origine : 

Lieu de résidence :  

Profession : 

Statut martial :  

Célibataire    Marié    Divorcé   Veuf  

Niveau Socio-économique :  

N° de téléphone :  

N° de dossier : 

 

FACTEURS DE RISQUE :  

o Tabac :   Oui    Non    Passif  

o Alcool :    Oui    Non  

 

ANTECEDENTS : 

Médicaux :   Oui    Non  

   Si Oui :  

 

Chirurgicaux :  Oui    Non  

   Si Oui : 

 

Familiaux :  Oui    Non  

   Si Oui : 

CLINIQUE : 

Délai de Consultation : 
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Signes révélateurs : 

Dysphonie   Dyspnée   Dysphagie   ADP cervicale   

  Otalgie reflexe   AEG    Masse cervicale  

 

Examen général :  

Examen physique :  

 

nasofibroscopie :  

 Siège :  

 Aspect :  

 Mobilité des cordes vocales :  

 

Examen cervical : 

 ADP Cervicales :   Oui      Non  

Unilatérale    Bilatérale   

Unique   Multiples  

Pré-laryngée        jugulo-carotidienne   sus-claviculaire  

 

 Masse cervicale :    

o Taille : 

o Siège : 

o Fixité par rapport aux plans superficiel et profond : 

o Sensible :    Oui    Non  

 

o Signes inflammatoires en regard :   Oui    Non  

 

Examen de la cavité buccale : 

Examen ORL : 

LARYNGOSCOPIE DIRECTE :  

RESULTATS ANATOMOPATHOLOGIQUE :  

 Type histologique : 

 Degré de différenciation : Bien différencié   Moyennement différencié   

Peu différencié  

 

 Degré de maturation :  Mature    Immature  
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TDM CERVICALE :  

BILAN D’EXTENSION :  

1. TDM TAP :  

2. Radiographie du thorax :  

3. Echographie abdominale :  

4. IRM :  

 

STADE TNM :   T :    N :    M : 

Complications : 

 Détresse respiratoire : Oui    Non  

 

 Surinfection : Oui    Non  

 

 

 Odynophagie : Oui    Non  

 

TRAITEMENT : 

Chirurgie :    Oui    Non  

    Si oui, quel geste ? : 

 Date : 

 Suites post-opératoires : Simples   Surinfection  

            Déplacement de canules    Pneumopathie  

    Autres   

 

Chimiothérapie d’induction : 

 Date de début : 

 Toxines utilisées :  CDDP-5FU-Docetaxel   CDDP-5FU  

   Carboplatine-5FU    Carboplatine-Paclitaxel  

 

 Cures :   1    2    3    

4     >4   

 Dose :  

 Rythme :  

 Date de fin :  
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 Toxicité :  RAS   Asthénie    Anorexie          vomissements  

  Mucite   Alopécie   Hépatite   Dyspnée  

  Dysphagie   Hypoacousie  Thrombopénie  

    Neutropénie  

 

 Compliance :  Bonne    Mauvaise  

 Evaluation de la réponse : 

 

La Radio-chimiothérapie concomitante : 

La chimiothérapie : 

 Date de début : 

 Toxines utilisées :  Cisplatine   CDDP+5FU              Carboplatine  

   

 Cures :   <3    3    4   5  

6    7   >7     

 Dose : 

 Rythme :  

 Date de fin :  

 

La radiothérapie : 

 Date de début :  

 Type d’irradiation :  Externe    Curiethérapie  

 Particule utilisée :  

 Dose : 

 Rythme :  

 Date de fin :  

 Toxicité :  RAS   Voix rauque    Alopécie   Hépatite  

  Mucite   Dysphagie   Radiodermite        Asthénie 

  Hyposialie   vomissements  Œdème cervical  

  Douleur thoracique   Fistule cutanée   Thrombopénie  

  Neutropénie     Anorexie  

 

 Compliance :  Bonne    Mauvaise  

 Evaluation de la réponse : 

 

La radiothérapie exclusive : 
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 Date de début :  

 Type d’irradiation :  Externe    Curiethérapie  

 Particule utilisée :  

 Dose : 

 Rythme :  

 Date de fin :  

 Toxicité :  RAS   Voix rauque    Alopécie   Hépatite  

  Mucite   Dysphagie   Radiodermite        Asthénie 

  Hyposialie   vomissements  Œdème cervical  

  Douleur thoracique   Fistule cutanée   Thrombopénie  

  Neutropénie     Anorexie  

 

 Compliance :  Bonne    Mauvaise  

 Evaluation de la réponse :  

 

SURVEILLANCE : 

Recul :  

Récidive :  Oui     Non  

   Si oui :  Stade TNM :   

     Traitement : 
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Annexe 1 : Tableau des indications thérapeutiques pour les cancers sus-glottiques 

 

T1 Radiothérapie 

 

Chirurgie par voie endoscopique au laser CO2 

 

Chirurgie par voie externe (laryngectomie supra-glottique) et curage cervical bilatéral 

 

T2 Chirurgie par voie externe (laryngectomie supra-glottique, laryngectomie supra-

cricoïdienne avec CHP) et curage cervical bilatéral 

 

T3 Préservation laryngée 

 

Chirurgie (laryngectomie totale le plus souvent, exceptionnellement laryngectomie supra-

cricoïdienne avec CHP) et curage cervical bilatéral 

 

T4 Laryngectomie totale et curage cervical bilatéral 

 

Radiothérapie et/ou chimiothérapie si inopérable 

 

 

Annexe 2 : Tableau des indications thérapeutiques pour les cancers glottiques 

T1 Radiothérapie 
 
Chirurgie par voie endoscopique au laser CO2 
 
Chirurgie par voie externe (caudectomie, laryngectomie fronto-latérale, 
laryngectomie frontale antérieure avec épiglottoplastie 
 

T2 Chirurgie par voie externe (laryngectomie frontale antérieure avec épiglottoplastie, 
laryngectomie supra-cricoïdienne avec CHP ou CHEP et curage uni ou bilatéral 
 

T3 Préservation laryngée 
 
Chirurgie (laryngectomie totale le plus souvent, exceptionnellement laryngectomie 
supra-cricoïdienne avec CHP ou CHEP) et curage uni- ou bilatéral 
 

T4 Laryngectomie totale et curage uni- ou bilatéral 
 
Radiothérapie et/ou chimiothérapie si inopérable 
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