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Le cancer du larynx est le deuxiéme cancer respiratoire le plus fréquent apres le cancer du
poumon. Son incidence est en augmentation progressive au fil du temps dans la plupart des pays du
monde.

Cette augmentation est relativement liée au changement des habitudes de consommation de
tabac et d'alcool. C'est un cancer plus fréquent chez les hommes que chez les femmes.

Des études épidémiologiques récentes ont mis en évidence I'implication de nouveaux facteurs
de risque dans I'étiopathogénie de ce cancer.Ainsi, de nouvelles perspectives doivent étre prises en
considération afin de réaliser les objectifs de la prévention primaire et secondaire.

Cependant, il reste clair que, méme si de nouvelles preuves continuent a s'accumuler sur un
large éventail de facteurs de risque, la prévention primaire de la grande majorité des cancers du larynx
pourrait étre réalisée par I'élimination du tabagisme et la réduction de la consommation de boissons
alcoolisées, associés a I'adoption d'un régime alimentaire riche en fruits et en légumes (1).

Les principales fonctions du larynx sont la phonation, la respiration et la déglutition. Mais il
contribue également au godt et a I'odorat en permettant le mouvement de I'air sur les organes
sensoriels spécifiques (2).

Ainsi, la perte de la fonction laryngée affecte la parole et la déglutition d’ou I'importance de
prendre en considération autant que possible la conservation des structures phonatoires lors de la prise
en charge thérapeutique des tumeurs malignes laryngées.

Les options thérapeutiques pour les carcinomes glottiques aux stades précoces comprennent
I'ablation endoscopique de la tumeur, la radiothérapie et la chirurgie classique. Chaque option
thérapeutique a sa place et aucune n'existe a I'exclusion des autres (3).

Dans ce sens, le développement de la chirurgie endoscopique transorale et I’essor des
protocoles multimodaux de préservation laryngée sont a I’origine d’une profonde évolution dans la
prise en charge chirurgicale (4). Parmi ces techniques, les laryngectomies partielles verticales
constituent une solution thérapeutique avantageuse permettant une conservation a des degrés
variables des fonctions du larynx. Elles sont indiquées essentiellement mais non exclusivement pour les
tumeurs glottiques aux stades initiaux de leur évolution.

La laryngectomie partielle verticale, décrite pour la premiére fois par Som en 1951, a été utilisée
dans la littérature pour désigner un groupe de procédures allant de la laryngofissure avec cordectomie
jusqgu'a des hémi-laryngectomies étendues, incluant I'excision du cricoide et la reconstruction
épiglottique. Bien qu'elles varient en complexité, ces procédures nécessitent toutes une section
verticale du cartilage thyroide et une résection glottique s'étendant dans I'espace para-glottique (5).

Notre travail est une étude rétrospective menée au sein du service d’ORL de I'hopital militaire
Avicenne a Marrakech portant sur 10 cas de patients admis pour des tumeurs primitives du larynx, et

qui ont été opérés selon une technique de laryngectomie conservatrice partielle verticale.
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But du travail :

L’objectif de notre étude est de mettre le point sur le profil épidémiologique, les aspects
cliniques, paracliniques et radiologiques des tumeurs laryngées dont le traitement initial reposait sur la
réalisation d’une laryngectomie partielle verticale, tout en précisant leur aspect évolutif et suivi post-

thérapeutique.

Patients :

Notre étude est une analyse rétrospective, étalée sur une durée de 5 ans allant de Janvier 2016 a

Décembre 2020 au niveau du service ORL de I’'Hopital militaire Avicenne a Marrakech.

Criteres d’inclusion :

Les cas inclus dans notre étude sont des patients de tout age, pris en charge pour cancer du
larynx au service ORL de I’Hopital militaire Avicenne a Marrakech et chez qui la premiére prise en

charge thérapeutique chirurgicale était une laryngectomie partielle verticale.

Criteres d’exclusion :

Ont été exclus de notre étude les cas de cancers laryngés qui n’ont pas été candidats a une

laryngectomie verticale, et aussi tout patient avec un dossier médical incomplet.

Meéethodes :

Afin de collecter les informations nécessaires pour I’étude, une fiche d’exploitation a été

élaborée contenant I’ensemble des variables nécessaires.

Les fiches étaient remplies a travers les dossiers des patients du service ORL de I’Hopital
militaire Avicenne a Marrakech.

Ainsi, nous avons étudié les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, paracliniques,
thérapeutiques et évolutives des patients inclus.

Pour le traitement des données et pour I’élaboration des graphiques nous avons utilisé

Microsoft Excel.
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| - Epidémiologie:

Nous avons retenu 10 cas, tous ayant bénéficié d’une laryngectomie verticale a un certain
moment de leur prise en charge.

1 - Fréquence :

La répartition des cas inclus dans I’étude selon les années était selon le graphique suivant :

2 2 2
I I I |
2016 2017 2018 2019 2020

Figure 1 : Répartition des cas selon |'année

~

2 - Age:
La moyenne d’age des patients était de 61,1 ans avec des extrémes allant de 45 a 85 ans.
4,5
4
4
3,5
3
3
2,5
2
2
1,5
1
1
0
<50 51-60 61-70 >70

Figure 2 : Répartition des cas selon tranche d'age
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3 - Sexe :

Parmi les 10 sujets inclus dans I’étude 09 patients étaient de sexe masculin et une seule femme.

® Masculin

® Féminin

Figure 3 : Répartition des cas selon le sexe

Il - Antécédents et facteurs de risques

1 - Habitudes toxiques :

Tabagisme :

Nous avons noté 9 cas d'intoxication tabagique active et un seul cas non tabagique.
Chez les patients tabagiques, une moyenne de 28 Paquets/Année était retrouvée. Parmi les

sujets tabagiques, trois avaient été sevrés depuis plus d’un an.

B Tabagiques

= Non tabagiques

Figure 4 : Tabagisme actif chez les patients
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Alcoolisme :

La moitié des sujets présentaient une intoxication alcoolique.

M Intoxication alcoolique
Pas d'intoxication
alcoolique

Figure 5 : Intoxication alcoolique

2 - Reflux gastro- cesophagien :

La symptomatologie de reflux gastro-cesophagien (RGO)a été retrouvée chez un seul patient qui

était sous Inhibiteurs de la Pompe a Protons.

3 - Laryngites chroniques :

Aucun cas de laryngite chronique n’a été noté.

4 - Infections a HPV :

Aucune notion d’infection a HPV n’a été identifiée.

5 - Exposition professionnelle :

Aucun cas d’exposition professionnelle a risque n’a été détecté.
6 - Pathologies associées :

¢ Deux patients étaient diabétiques, I’'un était sous insuline, I’autre sous antidiabétiques oraux
(Metformine).
e Un patient présentait un antécédent de cardiopathie ischémique.

e Une patiente présentait une hypertension artérielle.

7 -Antécédents familiaux de cancer:

Aucun cas familial de cancer laryngé ou des voies aérodigestives supérieures (VADS) n’a été

mentionné chez les patients de notre série.
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Il1l - Données cliniques :

1 - Délai de consultation :

On définit par délai de consultation, la durée comprise entre le début de la symptomatologie
initiale et la date de la premiére consultation.

Ce délai variait dans notre étude entre 01 mois et 03 ans avec une moyenne de 11 mois, avec

60% des patients qui ont consulté en moins d’une année.

m <12 mois

m 12-36 mois

Figure 6 : Délai de consultation

2- Signes fonctionnels :

2- 1- Motif de consultation :

Chez les 10 sujets étudiés, la dysphonie était présente a 100% et représentait toujours le signe
principal qui motivait la consultation.

2- 2- Signes associés :

Les signes associés a la dysphonie étaient la dyspnée dans 20% et la dysphagie dans 10%, sans

gu’aucun patient ne présente plus que deux signes compressifs simultanément.
e L’amaigrissement était noté dans 2 cas.

e Aucun patient ne présentait une altération de I’état général.

e Aucun patient ne présentait d’adénopathies (ADP)cervicales.
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ADP CERVICALE | [VALUE]
AEG | 0
AMAIGRISSEMENT
DYSPHAGIE
DYSPNEE

DYSPHONIE

0 2 4 6 8 10 12

Nombre de patients

Figure 7 : Signes fonctionnels chez les patients étudiés

3 - Examen clinique :

3- 1- Examen ORL:

Devant la présence de signes d’appel laryngés (dysphonie, dyspnée, dysphagie, ADP cervicale,
otalgies réflexes ou sensation de corps étranger), un examen ORL était réalisé a la recherche de signes
cliniques orientantvers une atteinte tumorale.

Dans ce but, tous les patients de notre série ont bénéficié de la nasofibroscopie (NF).
Les résultats étaient les suivants :

La Nasofibroscopie :

Siege :

e Le 1/3 antérieur seul de la corde vocale chez cing patients.

e Le 1/3 moyen seule de la corde vocale chez trois patients.

e Les 2/3 antérieurs de la corde vocale chez deux patients.

e 80% des lésions siégeaient sur le c6té droit alors que 20% étaient a gauche.
e L’atteinte était unilatérale chez tous les patients.

e La commissure antérieure était touchée chez trois patients.

Aspect macroscopique :L’aspect bourgeonnant était le plus prédominant, existant chez 9 des 10

patients explorés soit (90%), alors qu’un seul patient présentait une lésion d’aspect polypoide.

Mobilité des cordes vocales : conservée chez tous les patients.

-10 -



Les laryngectomies verticales

Au total : L’exploration morphologique a montré une mobilité conservée des cordes vocales
chez tous les sujets, un aspect bourgeonnant prédominant chez 90% des patients, une atteinte toujours
unilatérale au niveau des cordes vocales souvent du c6té droit (80% des cas), et une atteinte de la
commissure antérieure dans 30% des cas.

Polypoide
10%

Bourgeonna
nt
90%

Figure 8 : Aspect morphologique de la tumeur a I'examen

3- 2- Examen cervical :

Pas de tuméfaction cervicale aussi bien a I'inspection qu’a la palpation chez tous les patients.

3- 3- Examen des aires ganglionnaires :

La palpation des airesganglionnaires était sans anomalie chez tous les patients.

3- 4- Examen bucco- dentaire :

L’examen de la cavité buccale n’a en aucun cas trouvé de signe d’extension tumorale, avec une
mobilité conservée de la langue.
Par contre, notre étude a retrouvé un état d’hygiene bucco-dentaire altéré chez 9 des 10

patients,avec essentiellement la présence de caries non traitées, avec un cas de mycose linguale.

3- 5- Examen général :

L’examen somatique général des patients était majoritairement sans anomalie, notamment pas
d’altération de I’état général, ni de fieévre ou d’autres signes en faveur d’une localisation tumorale

secondaire.

4 - Examens paracliniqgues :

Réalisés a visée diagnostique afin de conforter le diagnostic de tumeur laryngée mais aussi pour

étudier I'’extension locorégionale et a distance de la tumeur.

-11 -
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4- 1- TDM cervico- thoracique avec coupes sous diaphragmatiques :

A I’étage cervical, c’est I’examen demandé en premiere intention devant tout tableau clinique
évoquant une atteinte tumorale laryngée, réalisé avec et sans injection de produit de contraste, cet
examen permet d’abord de détecter la masse tumorale, son siége ainsi de préciser avec exactitude ses
dimensions, ses rapports avec les organes et structures avoisinantes, et aussi d’étudier les
adénopathiess’il en existe. La TDM est réalisée en manceuvres dynamiques (Valsalva et phonation).

A I’étage thoracique avec coupes sous diaphragmatiques, la TDM permet de déceler la présence
de lésions tumorales métastatiques thoraciques et hépatiques.

Tous les patients dans notre série ont bénéficié d’une TDM cervico-thoracique avec coupes sous

diaphragmatiques avec manceuvres dynamiques, et ses résultats étaient les suivants :
- L’atteinte glottique était observée chez tous les patients.

- L’atteinte de la commissure antérieure chez trois patients.

- Aucun patient ne présentait d’atteinte sus ou sous glottique.

2278/47T3/ADN

- (163 249) 54023987
300 o 19 ; - gOkV 270mAs E(
i7 5821 mm RESEERSTmm /1 Dx i
‘000 . ] HP15 1

40 SU/HF

N_"-@'M EOT.{FCO8'ADR 30 STD!
telon P

Figure 9 : TDM cervicale montrant un bombement du 1/3 antérieur de la CV droite (image du service)

L’étude de I'extension locorégionale de la tumeur a montré :
- Un cas d’atteinte du cartilage aryténoidien.

- Aucune extension au niveau de la graisse para-laryngée.
- Aucune extension au niveau de la base de langue ou au niveau cesophagien.

- Aucune extension au niveau de la logehyo-thyro-épiglottique(HTE).

-12 -
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- Aucune adénopathie locorégionale.

4- 2- Laryngoscopie directe en suspension (LDS)+ Biopsie :

Systématiquement réalisées chez les patients a ce stade de I'investigation clinico-paraclinique.
La LDS permet d’abord de visualiser et de préciser I'extension de la Iésion, juger I'importance de

I'infiltration tumorale et de réaliser une biopsie.

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’une laryngoscopie directe en suspension avec
biopsie de la tumeur, sous anesthésie générale.
L’aspect macroscopique des lésions, ainsi que la localisation de la tumeur étaient en

concordance avec les résultats déja mentionnés a I’étape clinique et a la TDM.

5 - Anatomopathologie :

Une étude anatomopathologique des piéces de biopsie a été réalisée chez tous les patients.
Le carcinome épidermoide (CE) constituait 100% des formes histologiques.ll était infiltrant chez

tous nos patients, bien différencié chez 6 patients et moyennement différencié chez 4 patients.

m CE bien différencié = CE moyennement différencié

Figure 10 : Degré de différentiation des carcinomes épidermoides

-13 -
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6 - Bilan d’extension et classification :

6- 1- TDM Thoracique avec coupes sous diaphragmatiques :

L’étage thoracique est étudié a la recherche d’extension a son niveau. Son étude est souvent
faite simultanément avec I’étage cervical, et permet aussi la recherche d’une localisation secondaire au
niveau hépatique.

Aucune anomalie significative n’a été décelée a la lumiére de cette exploration.

6- 2- Classification :

A la lumiére des données collectées, les tumeurs étaient classées selon la Classification TNM
UICC 2017 des tumeurs glottiques.

T : Tumeur
Tumeur Nombre de patients
Tla 10
Tlb 0
T2 0
T3 0
T4 0
N : Adénopathie
Adénopathie Nombre de patients
NO 10
N1
N2
N3
M : Métastases
Métastase Nombre de patients
MO 10
M1 0

En effet, tous lespatients avaient des tumeurs classées T1aNOMO.

-14 -
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IV - Traitement

1 - Bilan pré thérapeutique :

Tous les patients ont bénéficié d’une consultation et d’un bilan pré anesthésique avant leur

prise en charge thérapeutique, mais aussi avant le geste d’exploration par laryngoscopie directe.

Le bilan pré- thérapeutique se composait de :

a. Bilan biologique tomprend la réalisation d’une Numération Formule Sanguine (NFS), un
bilan d’hémostase (TP, TCK), une appréciation de I’état de fonction rénale (urée, créatinine),
un bilan hépatique et un ionogramme sanguin.

b. Bilan cardio- vasculaire : par la réalisation d’un ECG chez tous les patients, complété par la
réalisation d’une échocardiographie chez 3 patients.

c. Bilan respiratoire une exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) été réalisée chez tousnos

patients, et était normale dans tous les cas

d. Soins dentaires 1’hygiéne bucco-dentaire était altérée chez 90 % des patients.

e. Le consentement éclairé :a été obtenu chez tous les patients, aprés explication de leur état
de santé, ainsi que du geste thérapeutique nécessaire pour la prise en charge, son intérét,
son déroulement, les suites et résultats attendus, les éventuelles complications possibles a

court, moyen et a long terme et notamment la possibilité de récidive.

2 - Traitement médical et mesures pré- chirurgicales :

Systématiquement, I'indication thérapeutique était prise aprés une réunion de concertation
pluridisciplinaire.

Chacun des 10 patients a subi les traitements et mesures suivantes avant le geste curatif
principal :

- L’anesthésie générale avant le geste thérapeutique.

- Une trachéotomie programmée au début du geste.

3 - Laryngectomie partielle verticale :

Les patients inclus dans notre étude sont ceux qui présentaient des cancers laryngés et chez qui
une laryngectomie partielle verticale était réalisée a un certain moment durant leurs processus

thérapeutiques.

3- 1- Cordectomie:

» 6 des patients ont bénéficié d’une cordectomie par voie externe.
> 1 patient était traité par cordectomie par voie endoscopique, il s’agissait d’une cordectomie

totale (type V).

-15 -
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3- 2- Laryngectomie frontolatérale (LFL) :

» 3 patients ont été traités par cette technique.

3- 3- Curage ganglionnaire :

Vu la localisation tumorale limitée a I’étage glottique chez I’ensemble de nos patients, le curage
ganglionnaire n’était pas indiqué.

3- 4- Tableau récapitulatif :

TNM Nombre de patients | Technique utilisée Curage ganglionnaire
6 Cordectomie externe Non

T1aNOMO 10 3 LFL Non
1 Cordectomie endoscopique Non

4 - Anatomopathologie :

L’étude des pieces opératoires était systématique et a confirmé le carcinome épidermoide sur

tous les prélévements, avec des limites de résection saines.

V - Evolution

1 - Evolution a court terme :

e Un traitement médical (antibiothérapie a large spectre + analgésie) était instauré
immédiatement en post-opératoire.

e Lareprise de I'alimentation par voie orale était initiée aprés 24h.

e L’ablation de la sonde de trachéotomie était systématiquement réalisée apres 48h, et s’est
passée sans incidents.

e Des séances de réhabilitation orthophonique étaient initiées a partir du 3¢me jour.

e L’ablation des drains était faite apres 24h chez les patients opérés par voie externe.

e L’ablation des fils chez les patients opérés par voie externe était réalisée le 10éme jour en
post-opératoire.

e Les antibiotiques étaient arrétés le 10&me jour.

e Les suites postopératoires étaient simples.

e Les patients étaient déclarés sortants aprés 4 a 5 jours en moyenne.

Les patients étaient revus en consultation tous les mois pendant 6 mois puis tous les 3 mois

pendant 2 ans puis tous les 6 mois pendant 5 ans.
2 - Evolution a long terme :

Parmi les 10 patients étudiés, 9 se sont présentés régulierement aux consultations de suivi,

alors qu’un seul était perdu de vue.
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> Sept patients avaient des résultats satisfaisants sur 4 controles.
> Un patient ayant bénéficié d’une cordectomie externe gauche, a présenté apres 3 ans
une lésion de CE classée TINOMO sur la corde vocale controlatérale.
> Un patient a bénéficié d’une laryngectomie totale avec curage ganglionnaire bilatéral
aprés récidive locale avec atteinte ganglionnaire. Ce traitement était suivi d’une
radiothérapie.
3 - Déces :

Jusqu’au moment ou la collecte des données était faite, aucun cas de décés n’a été déclaré.

DISCUSSTON
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| - Rappels théoriques :

1 - Anatomie (6):

Le larynx est un organe aérifére annexé a I’appareil respiratoire, situé a la partie médiane et

antérieur du cou, a la hauteur des vertébres cervicales C4, C5 et C6.

1- 1- Anatomie descriptive :

C’est un organe impair et médian, situé a la partie moyenne de la gaine viscérale du cou, au-

dessus de la trachée, en avant du pharynx, en arriére du corps thyroide et au-dessous de I’os hyoide.

Il est formé par un squelette cartilagineux. Les différents cartilages sont unis par des

articulations, des membranes, des ligaments et des muscles.

Anatomy of the Larynx

Epiglottis

Supraglottis

Vocal cord Larynx
-Glottis

| —Subglottis

Esophagus
Trachea——

Figure 11 : Vue d’ensemble du larynx (profil)(7)

A- Squelette cartilagineux :
® Le cartilage thyroide :
Il est situé au-dessous de I’'os hyoide, et au-dessus du cartilage cricoide, il est formé de deux
lames latérales verticales obliques en arriére et en dehors, formant un angle diédre ouvert en arriere et

responsable en avant du relief de la proéminence laryngée (pomme d’Adam).

Il présente deux cornes supérieures et deux cornes inférieures, et une créte oblique sur la face

externe des lames.
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@® Le cartilage cricoide :
Il a la forme d’une bague a chaton, constitué d’'un anneau antérieur avec un tubercule médian
(bec cricoidien) et un chaton postérieur portant les surfaces articulaires aryténoidienne en haut et

thyroidienne en bas.

@® Le cartilage épiglottique :
Il a la forme d’une raquette, a manche inférieur qui s’insére dans I’angle rentrant du cartilage
thyroide. L’épiglotte présente une face laryngée postéro-inférieure orientée en bas et en arriére, une
face linguale antéro-supérieure concave qui regarde en haut et en avant, et une base supérieure et

deux bords latéraux.

@® Les cartilages aryténoides :
lIs sont pairs au nombre de deux. lls ont la forme d’une pyramide triangulaire qui présente une
base qui s’articule avec le cricoide, un sommet supérieur, une face médiane, une face antérolatérale,
une face dorsale, un angle postéro-latéral (processus musculaire) et un angle antéro-médian

(processus vocal).

@® Les cartilages accessoires :
- Les cartilages corniculés de Santorini : nodules reposant sur le sommet des aryténoides.
- Les cartilages cunéiformes de Wrisberg : petits nodules compris dans les replis aryténo-

épiglottiques.

Ces éléments cartilagineux sont réunis entre eux par des articulations et maintenus par des

ligaments.
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Figure 12 : Les cartilages thyroidiens (vues latérale droite et médiale)(8)

Lt Canilage aryoéncide.
e Imcwure thyroidierne supéeurs
5 Lame du canilage dyroide
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Figure 13 : Les cartilages thyroidiens(vues antérieure, postérieure et antéro-supérieure) (8)

B- Articulations :
@® Articulations crico- aryténoidiennes : elles unissent les facettes articulaires du cricoide et des
aryténoides.

@® Articulations crico- thyroidiennes : elles unissent les facettes articulaires du cricoide et les
petites cornes des thyroides.

@® Articulation ary- corniculé.
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C- Ligaments du larynx :
@® Ligaments intrinséques :

- Le ligament crico-thyroidien : il unit le bord supérieur du cricoide au bord inférieur du
thyroide.

- Le ligament thyro-épiglottique : tendu de I’extrémité inférieure de I’épiglotte au cartilage
thyroide.

- Le ligament jugal : il s’étend des cartilages corniculés au bord supérieur du chaton cricoidien.

- Les ligaments aryténo-épiglottiques : tendus de la face antéro-externe du cartilage aryténoide
au bord latéral du cartilage épiglottique.

- Le ligament thyro-aryténoidien supérieur : il s’insére dans I’angle rentrant de la thyroide et se
termine sur le cartilage aryténoide.

- Le ligament thyro-aryténoidien inférieur (ligament vocal) : il s’étend de I’'apophyse vocale du

cartilage aryténoide a I’angle rentrant du cartilage thyroide.

® Ligaments extrinséques :

- La membrane crico-trachéale : tendue du bord inférieur du cricoide au premier anneau
trachéal.

- La membrane thyro-hyoidienne : unissant le bord inférieur de I’os hyoide au bord supérieur
du cartilage thyroide.

- La membrane hyo-épiglottique : elle va du bord supérieur du corps de I’os hyoide a la face
antérieure de I’épiglotte.

- Les ligaments glosso-épiglottiques : ils relient la face antérieure du cartilage épiglottique a la
base de la langue.

- Les ligaments pharyngo-épiglottiques : s’étendent des bords latéraux de I’épiglotte a la paroi

latérale du pharynx.
D - Muscles du larynx :

Les muscles du larynx se divisent en deux groupes :
@® Les muscles extrinseques :
- Le muscle sterno-thyroidien
- Le muscle thyro-hyoidien
- Le muscle constricteur inférieur du pharynx
- Le muscle stylo-pharyngien

- Et le muscle pharyngo-staphylin
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@® Les muscles intrinséques :
Ils sont tous innervés par le nerf récurrent (ou nerf laryngé inférieur), a I’exception du muscle
crico-thyroidien qui est innervé par le nerf laryngé supérieur.

Les muscles intrinseques du larynx sont classés en trois catégories :
Les muscles tenseurs des cordes vocales :

- Les muscles crico-thyroidiens :

Origine : la face antéro-externe de I’arc cricoidien de chaque co6té.
Terminaison : il se termine sur le bord inférieur du cartilage thyroide.

Les muscles constricteurs de la glotte :

- Le muscle crico-aryténoidien latéral :

Origine : le bord supérieur du cartilage cricoide.
Terminaison : I'apophyse musculaire du cartilage aryténoide.

Le muscle thyro-aryténoidien inférieur :

Origine : I'angle rentrant du cartilage thyroide.

Terminaison : I'apophyse vocale du cartilage aryténoide.

Le muscle thyro-aryténoidien supérieur :

Origine : I’'angle rentrant du cartilage thyroide.
Terminaison : I'apophyse musculaire de I'aryténoide.

- Le muscle inter-aryténoidien ou ary-aryténoidien :

Il a deux faisceaux : oblique et transverse.
Origine : il est situé en arriére entre les deux aryténoides.

Terminaison : Le faisceau transverse tendu entre les aryténoides.

Lefaisceau oblique tendu de I'apophyse musculaire de I’aryténoide d’un coté au sommet de

I’aryténoide controlatéral.
Le muscle dilatateur du larynx :

- Le muscle crico-aryténoidien postérieur :

Origine : il s’insére sur la fossette latérale du chaton cricoidien.

Terminaison : il se termine sur I’'apophyse musculaire du cartilage aryténoide.
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Figure 14 : Muscles intrinséques du larynx et leurs actions (8)
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Figure 15 : Configuration interne du tube laryngé (6)
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La cavité laryngée est divisée en trois étages :
L’étage supérieur :

L’étage supraglottique ou vestibule du larynx, sous forme d’entonnoir, il joue le réle d’'un

sphincter protecteur, il est limité :

1- 2-

En avant par I’épiglotte

En arriére par I’échancrure inter-aryténoidienne

Latéralement par les replis aryténo-épiglottiques

En bas par les cordes vocales

Les ventricules laryngés (ventricules de Morgani) : sont deux ventricules latéraux de la cavité
laryngée formée par I’évagination de la muqueuse entre les bandes ventriculaires et les cordes

vocales

L’étage moyen :

L’étage glottique : c’est I'étage de la fonction phonatoire du larynx, il comprend :

Les cordes vocales : sont tendues entre le cartilage thyroide (angle rentrant) en avant et les
cartilages aryténoides en arriére. Les bords libres des deux cordes vocales délimitent la fente
glottique.

La fente de la glotte est une fente médiane située a la partie médiane du larynx, c’est la région

la plus étroite du tube laryngé, elle peut étre observée au laryngoscope.

L’étage inférieur : étage infra-glottique, il se continue en bas par la trachée.

Rapports du larynx:

= En avant : Les plans de couverture de la région sous hyoidienne :

Le plan cutané

L’aponévrose cervicale superficielle

L’aponévrose cervicale moyenne et les muscles sous-hyoidiens

= En arriére : Le pharynx

= Latéralement : Les lobes latéraux de la glande thyroide et le paquet vasculo-nerveux du cou
= En haut : La base de langue

e En bas : La trachée
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1- 3- Vascularisation - Innervation :

A - Vascularisation artérielle :
La vascularisation artérielle du larynx est issue de trois artéres de chaque coté :

- L’artére laryngée supérieure : branche de I'artére thyroidienne supérieure

- L’artére laryngée inférieure : branche de I’artére thyroidienne supérieure

- L’artére laryngée postérieure : branche de I'artére thyroidienne inférieure

B - Vascularisation veineuse :

La distribution veineuse est homologue a celle des artéres.

Nerfvagee gauche (X1
Artine cantde commeune gauche

Nartior cu rerflanvmgié inférieur Merl lanngE indéniesr gauche

cront [zhsence de rerf nicumant]

e larprgd réoumrent gaucte
Varagion de amire
gulaclavibng droite

;rinn-cesn:&&:km,rﬁ\é

Armine subd aniire gauche

Variation [éano-cesophagienne]
de salavabne drofte
rasactd gauche O Tax sortigue

ARC acxtigue
Merf Ranyngd roemant gasche

Figure 16 : Vascularisation du larynx(8)

C - Drainage lymphatique :
Les lymphatiques du larynx proviennent de deux réseaux lymphatiques : un réseau supra

glottique et un réseau infra-glottique.

Selon Robbins en 2002 (8), les groupes ganglionnaires cervicaux sont classés comme suit :

Groupe | : groupe ganglionnaire sous-mental (groupe [-A) et sous mandibulaires (groupe I-B),
séparés par le ventre antérieur du muscle digastrique.

Groupe Il : groupe ganglionnaire jugulaire supérieur, comprenant les groupes ganglionnaires
sous-digastrique (l1-A) et rétro spinale (II-B), séparés par le nerf spinal.

Groupe lll: groupe ganglionnaire jugulaire moyen.

Groupe IV: groupe ganglionnaire jugulaire inférieur, il comprend le sous-groupe (IV-A), en
profondeur du chef sternal du muscle SCM (groupes ganglionnaires sus et sous- omohyoidiens), et le

sous-groupe (IV-B), en profondeur du chef claviculaire du muscle SCM.
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Groupe V : groupe ganglionnaire cervical postérieur, il comprend les sous-groupes V-A (spinal
postérieur) et V-B (cervical transverse, supra claviculaire) séparés par le ventre postérieur du muscle
omohyoidien.

Groupe VI : groupe ganglionnaire cervical antérieur (compartiment central), comprenant les

ganglions pré-laryngés, pré-trachéaux et récurrentiels.

Figure 17: Groupes ganglionnaires de la région cervicale(10)

Territoires de drainage (11):

e Le liquide lymphatique de I'espace supraglottique s'écoule a travers la partie latérale de la
membrane thyro-hyoidienne dans la direction médio-latérale, vers les ganglions lymphatiques
des groupes Il et Ill.

e Le liquide lymphatique de la surface laryngée de I'épiglotte s'écoule également dans la
direction de la surface linguale de I'épiglotte, vers les ganglions lymphatiques des groupes Il et
M.

e Le systéme lymphatique est moins bien développé dans la région du tiers antérieur des plis

vocaux.
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e Le liquide lymphatique de la sous-glotte s'écoule vers les ganglions lymphatiques jugulaires,
ainsi que vers les ganglions de la chaine récurrentielle, les ganglions lymphatiques pré-
thyroidiens, pré-trachéaux et para-trachéaux, et rarement vers les ganglions lymphatiques

pré-laryngés (groupes Il et VI).

D - Innervation :
L’innervation du larynx est assurée par des branches du nerf vague :
- Le nerf laryngé supérieur innerve I’épiglotte, les muqueuses des ventricules et de la cavité
infra-glottique, et le muscle crico-thyroidien.

- Le nerf laryngé récurrent : innerve tous les muscles du larynx sauf le crico-thyroidien.

Vagus n.

External carotid a.
Superior

laryngeal n.

Internal branch of

superior laryngeal n, Superior thyroid a.

External branch of
superior laryngeal n,

Common carotid a,

Inferior thyroid a.

Thyrocervical
trunk

R. recurrent laryngeal n.

Figure 18 : Innervation du larynx(12)

2 - Physiologie:

Le larynx est mis en jeu dans trois fonctions essentielles des cavités aéro-digestives
supérieures : la phonation, la respiration et la déglutition.

La phonation met en jeu le larynx, le pharynx, la cavité orale et la cavité nasale. Le signal
acoustique produit résulte de la mise en vibration du flux d’air expiratoire émis par les
poumons.Cette mise en oscillation est effectuée par les plis vocaux. Ces derniers, mis en adduction,
sont en contact I’un de I'autre. Cette fermeture de la glotte induit une augmentation de la pression
infra-glottique qui finit par induire I’écartement des plis vocaux a partir de leur bord inférieur. Les
forces de rappel induites par la tension des plis vocaux, associées a I’aspiration des plis vocaux liée

au passage de I’air a travers la glotte, entrainent une fermeture de la glotte.
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Figure 19 : Vue supérieure des CV en inspiration et en phonation (8)

La respiration n’est possible que lorsque les cordes vocales sont en abduction. L’ouverture du
larynx repose sur le caractére circulaire du cartilage cricoide.
La déglutition : le réle du larynx dans la déglutition est essentiel. Il a pour vocation de fermer
I’arbre respiratoire a chaque déglutition mais aussi lors des régurgitations ou des vomissements.
En absence de fermeture, il se produit une fausse route qui peut étre mortelle ou induire de

complications pulmonaires graves (6).

3 - Histopathologie :

Sur le plan anatomopathologique, le carcinome épidermoide est le type histologique le plus

fréquent parmi les cancers laryngés.

3- 1- Types histologiques :

A-Carcinome épidermoide (13)

Le carcinome épidermoide est une prolifération tumorale maligne reproduisant une muqueuse

malpighienne avec ou sans kératinisation.

Il nait soitdirectement d’'une muqueuse malpighienne saine ou dysplasique (importance des

Iésions précancéreuses), soit d’'une muqueuse respiratoire aprés métaplasie.

Carcinome in situ :

Prolifération carcinomateuse se développant dans I’épaisseur du plan épithélial sans rupture de
la membrane basale. Cette variété de carcinome est rare, et particuliére a la corde vocale.

Macroscopiquement il s’agit d’une Iésion circonscrite ou diffuse.

Carcinome micro invasif :

Une tumeur micro-invasive se définit comme étant I’envahissement du chorion jusqu’a une
profondeur de 3mm au-dessous de la basale de I’épithélium sans dissémination lymphatique ni

vasculaire (11).
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Carcinome invasif :

Le carcinome épidermoide est dit invasif quand I’envahissement du chorion est au-dela de 3
mm, ou est associé a des métastases lymphatiques ou viscérales. |l peut étre peu, moyennement ou

bien différencié.

Variantes du carcinome épidermoide(13):

Carcinome verruqueux :Variante rare du carcinome épidermoide, représentant 2 a 3% des cas,

il siege préférentiellement dans I’étage glottique en prenant un aspect papillomateux, grisatre,
polylobé et festonné a la coupe.

Carcinome épidermoide a cellule basaloides : Il s’agit d’une tumeur hautement maligne

caractérisée par la présence de zones de carcinome in situ typique et ou de carcinome
épidermoide invasif associées a des amas de petites cellules rappelant les cellules germinatives

de I’épithélium de revétement.

B - Tumeurs malignes développées a partir des glandes (13)
Adénocarcinome

L’adénocarcinome représente moins de 1% des tumeurs carcinomateuses.

Il nait a partir des glandes muqueuses du larynx, il peut étre pur, fait uniquement d’un
contingent glandulaire, ou mixte comportant une composante malpighienne, dans ces cas, il sera

appelé adénocarcinome muco-épidermoide.

Carcinome adénoide kystique

Tumeur laryngée exceptionnelle, notable par sa structure microscopique caractéristique et est

normalement de diagnostic facile.

C - Tumeurs mésenchymateuses

Elles sont exceptionnelles :

e L’angiosarcome apparait comme une masse polyploide rouge violacée de I’épiglotte.
e Le chondrosarcome, nait du cartilage cricoide (14).

e Le rhabdomyosarcome est de type embryonnaire et se rencontre essentiellement chez I’enfant.

D - Mélanome malin

Avant de retenir une nature primitive, il est important d’éliminer en premier une métastase.

E - Lymphomes malins

Les lymphomes malins sont exceptionnels, il s’agit de lymphomes malins non hodgkiniens et de

plasmocytomes(15).
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F - Métastases

De rares cas de métastases laryngées secondaires ont été décrits. La tumeur primitive est
souvent de localisation cutanée, rénale, mammaire et surtout pulmonaire. Il ne faut pas oublier les

extensions sous glottiques des cancers thyroidiens notamment I’épithélioma a cellules de Hiirthle(15).

3- 2- Etats précancéreux:

Les 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 d’altérations de I’épithélium et d’atypies cellulaires, sans

rupture de la membrane basale. On distingue classiquement trois grades :
» Grade | : Hyperplasies et hyperkératoses avec au plus une dysplasie Iégere.

> Grade Il : Dysplasies modérées.

> Grade lll : Dysplasies séveres et carcinomes in situ.

3- 3- Barriéres anatomiques a I’extension tumorale :

Extension extra- laryngée :

Cartilages thyroides et cricoide (16) :

Ils opposent une résistance solide a la progression tumorale. En effet, normalement le tissu
cartilagineux n’est pas vascularisé, mais seulement traversé par quelques vaisseaux. Cette absence de
vascularisation et la protection que représente le périchondre solide, constituent un obstacle résistant a

la propagation tumorale.

Membranes
La membrane hyo-épiglottique forme une barriere trés résistante a I’extension des cancers

ayant envahi la loge HTE vers les vallécules et la base de langue.

La membranethyro- hyoidienne, tendue de I’os hyoide au bord supérieur du cartilage thyroide,
forme la limite antérieure de la loge HTE. La résistance a I’extension tumorale n’est que relative. Elle
n’empéche pas un certain nombre de propagations néoplasiques vers les plans pré-laryngés a partir de

I’atteinte de la loge (16).
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Extension intra- laryngée :

La couche élastique sous-muqueuse double la muqueuse du larynx sur toute son étendue. Elle

est plus ou moins développée selon les régions.

Le cone élastique est formé de fibres élastiques irradiant en éventail depuis la face postérieure
et le bord inférieur du cartilage thyroide sur la ligne médiane. De 13, les fibres vont s’insérer sur les
apophyses vocales des aryténoides et sur le bord supérieur du cartilage cricoide.

Le cone élastique constitue une barriére a la propagation vers I’étage sous- glottique des

tumeurs nées a I’étage sus-glottique et développées dans I’espace para-glottique.

3- 4- Modalités d’extension tumorale (13) :

Conditionnées par les éléments anatomiques décrits précédemment, elles ont une implication

pratique considérable dans le choix du traitement des cancers du larynx.

Le point de départ lui-méme n’est pas toujours facile a déterminer dans les formes étendues.
Etage glottique

Anatomiquement, I’étage glottique représente I’étage moyen du larynx et est compris entre les

bords libres des cordes vocales supérieures.

Cancer de la corde vocale

Le point de départ est en général le bord libre de la corde vocale, parfois la face inférieure qui se

prolonge obliquement vers la sous- glotte.

Rarement il prend départ au niveau de la face supérieure qui se prolonge par le plancher du

ventricule.
L’extension va se faire :

Vers la sous-glotte : ’extension peut se faire en surface au niveau de la muqueuse a partir de
la face inférieure de la corde, ou en profondeur.

Latéralement, la tumeur peut s’étendre vers I'aile thyroidienne en contact avec le muscle vocal
puis vers la membrane crico-thyroidienne.

Vers la corde vocale controlatérale : le franchissement de la ligne médiane en avant se fait par
la commissure antérieure.

En arriére, les cartilages aryténoides sont fréquemment envahis et cet envahissement est
favorisé par leur métaplasie osseuse.

A I’étage sus-glottique I’extension se fait alors vers les bandes ventriculaires et le ventricule
avec possibilité de propagation bilatérale. La loge HTE peut étre intéressée ainsi que le pied de

I’épiglotte qui peut étre envahi ou désinséré.

Cancer de la commissure antérieure
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Le cancer de la commissure antérieure, anatomiquement considéré comme partie intégrante du
plan glottique, doit étre formellement distingué des cancers de cet étage dont il ne partage ni le
devenir naturel, ni le pronostic. Il se caractérise en effet par la difficulté d’apprécier son extension
rapide hors du larynx a partir des constatations cliniques et par les conséquences thérapeutiques de

celle-ci.

Le point de départ se situe au niveau de la commissure antérieure et doit faire distinguer les

cancers nés a ce niveau des cancers de la corde et étendus superficiellement a la commissure.
L’extension va se faire :

Vers le cartilage thyroide.

=

Vers la membrane crico-thyroidienne et par son intermédiaire vers les espaces pré-laryngés.

=

Vers la sous-glotte en I’'absence de limite anatomique.

=l

Exceptionnellement, I’extension se fait vers la loge HTE a travers le ligament thyro-

épiglottique.

Il - Epidémiologie:

1 - Fréqguence

Les cancers du larynx représentent 3,5% des tumeurs malignes diagnostiquées annuellement

dans le monde et sont a I’origine de 1% de décés par cancer (4).
e Mondialement, I'incidence est de 2.76 nouveaux cas pour 100.000, avec une prévalence de 1.09
millions cas (14.33 pour 100.000) en 2017 (14).
e Selon une étude épidémiologique globale publiée en 2019, I'incidence des cancers laryngés en
Afrique était de 0.68 nouveau cas pour 100.000 (14).
¢ Une étude menée a I'institut national d’oncologie de Rabat a noté que le cancer du larynx

représente a peu pres 4% du recrutement de cet établissement.

Une étude menée au service d’oncologie au CHU-Mohammed VI a Marrakech trouve que le

cancer laryngé représente 3% de tous les cancers colligés dans cette formation (20).
2 - Age

L’age de survenue du cancer laryngé est estimé entre 45 et 70 ans, avec prédilection pour la
sixieme décennie de vie, mais on observe une recrudescence du cancer chez des sujets de plus en plus
jeunes en rapport avec la précocité de I'intoxication alcoolo-tabagique. L’age moyen est variable selon
les séries, mais reste situé entre 55 et 65 ans (18).

Dans notre étude, I’dge moyen va en concordance avec les résultats trouvés dans la littérature :

Tableau | : Age moyen de découverte du cancer
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Série Age
NACHALON et al (21) 64
MOTTA (22) 62.4
DAKAR (23) 61.64
MIGHRI et al(24) 61
HEMMAOUI et al (25) 53
Notre série 61

3 - Sexe

Il existe une prédominance masculine nette pour le cancer du larynx.Une étude a trouvé que

I'incidence est cinq fois plus forte chez les hommes par rapport aux femmes (4.64 vs. 0.86 pour
100.000) (18,26).

On retrouve la méme tendance dans les données du registre de 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 vs 0,43 nouveaux cas pour 100.000 femmes/an), en 2004 le cancer du larynx
représentait 5,59 % du total des cancers, chez les hommes, alors que chez les femmes, il était
beaucoup moins important (0,44 %) (27).

Tous les patients étudiés chez Hemmaoui et al. étaient des hommes(25)

93% étaient de cas étaient de sexe masculin dans I’étude de Sadik et Tahri (20)

Dans notre série, I’atteinte était masculine chez 9 patients soit 90% pour un seul cas d’atteinte

féminine (10%).

Tableau Il : Répartition des cas selon le sexe

Série Masculin Féminin
HEMMAOUI et al. (25) 100% 0%
MOTTA (22) 96% 4%
SADEK ET TAHRI (20) 93% 7%
KARACHI (28) 85% 15%
Notre série 90% 10%

4 - Facteurs de risque :

Identiquement a la majorité des cancers des VADS, les facteurs de risques principaux exposant

au cancer du larynx sont le tabac et I'alcool. D’autres facteurs en particulier infectieux
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viraux(essentiellement I’'HPV), environnementaux (hygiéne buccale, poussiéres et aérosols) et

professionnels (exposition a ’lamiante, ciment et bois) sont également impliqués (29,30).

1 - Habitudes toxiques :

Tabagisme :
Le tabac est I’agent cancérigéne essentiel. Ses effets cancérigenes sont liés a différents facteurs
: une bralure chronique, méme si cet effet est moindre pour les cancers laryngés que pour les cancers
bucco-pharyngés, la température de la fumée inhalée décroissant rapidement ; un effet irritatif local, lié
a certains composants de la fumée (phénols, aldéhydes, etc.) entrainant 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 cancérigénes : les hydrocarbures aromatiques
polycycliques et les nitrosamines (31).
Les données de littérature retrouvent toujours des taux élevés de tabagisme chez les patients

atteint de cancers laryngés.

Dans le méme sens, notre série montre un taux de tabagisme de 90%.

Tableau Il : Taux de tabagisme chez les patients

Série Taux de tabagisme
GALLUS et al(32) 95%
HEMMAOUI (25) 93%

EL ACHKAR (33) 95.3%
MIGHRI (24) 98.9%

Notre série 90%

Alcoolisme :

Le role de I'alcool est plus difficile a préciser. Le principal composé, I’éthanol, n’est pas
cancérigéne en lui-méme. Il pourrait agir au niveau des microsomes hépatiques et compromettre le
métabolisme des agents authentiquement cancérigénes comme ceux du tabac. Seules certaines
substances a priori cancérigénes ont pu étre 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 biéres. L’alcool a d’autres effets délétéeres comme une irritation
locale chronique, un effet solvant des agents cancérigenes du tabac et une dégradation des moyens de
défense de I’organisme (31).Dans ce sens la revue des différentes sources retrouve un lien de causalité
entre la consommation alcoolique et les lésions laryngées. Ces chiffres difféerent selon le contexte
sociodémographique des populations étudiées.

> Dans I'étude de RIGHINI (29), seulement 17% des patients n’avaient pas une notion

d’alcoolisme
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> En Tunisie, le taux de notion d’alcoolisme était de 70% (24).
> A Dakar, 38% des patients étudiés selon LAME étaient alcooliques (23).
> Au Maroc, I’étude de SADEK et TAHRI retrouve un taux de 57%, alors que EI-ALAOUI

retrouve 20.4% (20,34).
Dans notre série, 50% des patients ont mentionné une notion de consommation alcoolique,

considéré comme étant occasionnelle chez la majorité d’entre eux.

2 - Reflux gastro- cesophagien :

Le passage de I'acidité gastrique au-dela du sphincter supérieur de I’cesophage permet a celle-

ci d’atteindre le larynx et d’y induire des lésions variées.

Le reflux gastro-cesophagien est responsable d’une inflammation aigué puis chronique de la
mugqueuse laryngée, aboutissant a une laryngite chronique, une entité précancéreuse bien connue (35).

Notre série : un seul patient était suivi pour RGO, et était sous IPP.

3 - Laryngites chroniques :

Les laryngites chroniques correspondent a une inflammation de la muqueuse laryngée d’une
durée supérieure a quinze jours. Leur fréquence est difficile a apprécier. Le risque de transformation
maligne a impliqué un intérét particulier a cette pathologie avec une prise en charge rigoureuse en
détectant les facteurs de risque et assurant une surveillance réguliére a long terme des lésions
précancéreuses(36).

Aucun cas de laryngite chronique n’a été noté dans notre série.

4 - Infections a HPV :

Le réle des virus dans la genése des cancers des VADS reste incertain. Il n’y a pas de preuve de
la relation causale entre ces cancers et les adénovirus, les cytomégalovirus, le virus varicelle-zona
(VZV), le virus herpétique humain 6 (HHV-6). En revanche, d’autres virus sont incriminés. Ce sont les
virus de la famille des HumanPapilloma Virus (HPV), notamment le HPV-16. Ce virus est considéré
comme étant un facteur de risque principal dans le cancer laryngé ainsi que dans la majorité des
cancers oropharyngés. Ainsi, ces cancers peuvent étre séparés en cancers HPV-négatifs et cancers HPV-
positifs(37).Des chiffres dans la littérature retrouvent la présence de I’HPV chez 16,4 jusqu’a 28.3% des
patients atteints de cancer laryngé(38).

Dans notre série, aucune notion d’infection par HPV n’a été notée.

5 - Exposition professionnelle :

Certaines professions constituent un facteur de risque de cancer du larynx par 2 mécanismes
(39,40) :
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e L’exposition aux substances chimiques toxiques telles que celles contenues dans les
poussiéres de métaux, de bois, de charbon, de textile, de ciment et de I’amiante.

e Malmenage vocale qui est un facteur de risque mécanique du cancer des cordes vocales par
I'intermédiaire d’une irritation chronique de ces derniéres, et qui peut étre le lit d’une
dégénérescence carcinomateuses.

Dans notre série, aucun des patients n’avait de profession a risque.

6 - Habitudes alimentaires :

Les carences vitaminiques, notamment en vitamines A et C, liées a une alimentation mal
équilibrée, faciliteraient I’éclosion des cancers d’une facon générale par I'intermédiaire d’une
accumulation de radicaux libres. Une plus faible incidence des cancers en cas d’alimentation riche en
légumes et en fruits est incontestable (29).

Par ailleurs, les produits conservés dans le sel semblent augmenter le risque de carcinome
laryngé, d’apres une étude sur la population de Shanghai (1).

Aucun facteur alimentaire particulier n’a été mis en évidence dans notre étude.

7 - Antécédents familiaux de cancer:

Les facteurs génétiques familiauxpeuvent influencer le risque des cancers oropharyngés a des
niveaux différents,notamment le maintien de l'intégrité de I'ADN contre l'influence néfaste du tabac et
de I'alcool sur ce dernier(41).

Certaines aberrations géniques sont également incriminées dans la carcinogenese au niveau du
larynx,les génes de lI'anémie de Fanconi codent pour les enzymes qui réparent les cassures doubles de
I'ADN. Les mutations de ces géenes entrainent un risque élevé de carcinomes épidermoideslaryngés
(41,42). D'autres cas rares peuvent étre liés a des mutations de P53 et d'autres génes de réparation de
I'ADN(37). Le syndrome de Lynch n'a été associé aux cancers oropharyngés que dans quelques rapports
de cas individuels(43-45).

Notre série n’a par contre pas trouvé de maladie génétique prédisposante, ni d’antécédent

familial de cancer laryngé.

Ill - Clinique et Paraclinique :

1 - Délai de consultation :

On définit par délai de consultation, la durée comprise entre le début de la symptomatologie
initiale et la date de la premiere consultation. Il varie dans la littérature, il est généralement plus court
dans les pays développés par rapport aux pays du tiers monde ou le délai peut s’étaler sur plusieurs

années.
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Habermanntrouve dans sa série que le délai de consultation est en moyenne entre 03 et 04 mois
(46).

L’étude de Mighri en Tunisie trouve un délai de 08 mois (21), alors qu’au Sénégal, Gaye
mentionne un délai de 10 mois (47).

Bouras et al. Trouvent un délai de 9.5 mois avec des extrémes allant jusqu’a 160 mois (48).

L’étude de Sadek et Tahri a Marrakech montre que le délai moyen de consultation était de 11
,76 mois et que 74% des patients n’ont consulté qu’au-dela de 6 mois aprés le début des symptomes
(20).

Notre série : le délai de consultation moyen était de 11 mois, avec 60% des patients qui ont

consulté en moins d’une année.

2 - Motif de consultation

Le motif de consultation peut varier, allant d'une simple dysphonie jusqu'a une détresse

respiratoire aiglie dans les formes évoluées.

Le maitre symptome aussi bien dans notre série que chez la quasi majorité des auteurs, est la
dysphonie chronique. Ainsi, nos 10 patients se sont tous présentés essentiellement pour la dysphonie
chronique.

Il faut toutefois bien informer la population que la moindre symptomatologie a type de
dysphonie persistante au-dela de 3 semainesdans un contexte alcoolo-tabagique, impose un examen

ORL le plus tot possible.

3 - Clinique:

Signes fonctionnels :

La sémiologie laryngée est dominée par trois symptdmes : dysphonie, dyspnée et dysphagie.

Dysphonie : Est le maitre symptéme. Toute dysphonie persistante, d’aggravation
progressive, chez un adulte surtout fumeur, nécessite un contréle en laryngoscopie et cela
méme si le sujet évoque de nombreux épisodes itératifs de laryngites ou d’extinction de la
voix complétement régressive.

Dysphagie : Soit vraie dans les volumineuses tumeurs, soit le plus souvent simple géne a la
déglutition. Chez un adulte fumeur, elle nécessite un contréle en laryngoscopie.

Dyspnée : Est rarement isolée dans le cadre du cancer du larynx mais elle est encore
malheureusement dans quelques cas le motif de consultation et d’hospitalisation. C’est une

bradypnée inspiratoire avec tirage qui traduit en général une forme évoluée.
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Dans notre série la quasi-totalité des patients sélectionnés ont consulté a un stade relativement

précoce, ce qui explique leur consultation pour dysphonie isolée.

Tableau IV : Les signes clinigues principaux selon les séries

Série Dysphonie Dyspnée Dysphagie
SADEK ET TAHRI (20) 91% 76% 49%
MIZIARA (49) 85,2% 34,3% 32,4%
MIGHRI(24) 92.9% 21.1% 33.3%
Notre série 100% 20% 10%

Les autres signes sont le plus souvent contingents : toux laryngée, sensation de picotement ou
de corps étranger, otalgie réflexe et crachats hématiques. Ces signes ne sont pas a négliger et doivent

nécessiter un examen laryngoscopique au miroir et une éventuelle surveillance réguliére.

Signes physiques :

Examen local :

Le larynx est accessible a I'examen clinique grace aux différentes techniques de laryngoscopie
dites indirectes. La plus classique, au miroir, permet de visualiser le carrefour des VADS. Néanmoins,
devant un patient difficilement examinable, le nasofibroscope est devenu un outil précieux (31,50).

La nasofibroscopie permet une analyse du larynx dans des conditions quasi « physiologiques »,
contrairement a la laryngoscopie au miroir ou a I’optique rigide : la protraction linguale modifie les
conditions anatomo-physiologiques. La fibroscopie permet une exploration du larynx et du pharynx sur
le plan anatomique et dynamique (50). Un schéma détaillé et daté doit étre réalisé a I'issue de cet
examen.

Dans notre série,tous les patients ont bénéficié d’une nasofibroscopie.

Figure 20: Vue fibroscopique du larynx (51)
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Figure 21 : Carcinome du plan glottique droit avec larynx mobile (26)

Figure 22 : Carcinome du plan glottique gauche avec larynx mobile (26)

Examen des aires ganglionnaires :

Lors de I’examen clinique, la palpation cervicale apprécie les aires ganglionnaires, elle doit étre
méthodique et bilatérale, et un schéma daté doit étre réalisé a I'issue de cet examen.

Dans notre série : aucun des patients ne présentait de signes d’atteinte des ganglions
lymphatiques régionaux, ceci est dii essentiellement au recrutement de dossiers de patients présentés

a des stades précoces de I’évolution carcinomateuse.
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Examen bucco- dentaire :

Apprécie I’état bucco-dentaire et recherche une éventuelle extension tumorale au niveau de la

base de la langue.

Dans notre étude : L’examen de la cavité buccale n’a en aucun cas trouvé de signe d’extension
tumorale, avec une mobilité conservée de la langue.
Par contre, I’état d’hygiéne bucco-dentaire était altéré chez 9 des 10 patients, dii

essentiellement a la présence de caries non traitées, avec un cas de mycose linguale.

Le reste de I’examen ORL

Il doit étre complet et systématique a la recherche de localisations secondaires ou

concomitantes.

Examen général :

Le reste de I’examen général doit étre effectué a la recherche d’une métastase a distance. La
conclusion de I’examen clinique est mentionnée sur le dossier du malade par un schéma daté

rapportant le siege de la Iésion, la mobilité laryngée ainsi que la présence ou non d’adénopathies.

4 - Examens paracliniques :

Complétent systématiquement I’examen clinique, ils permettent de confirmer le diagnostic
initial, préciser les propriétés de la tumeur ainsi que de décrire ses caractéristiques morphologiques et

son extension locorégionale et a distance ; et donc la recherche d’une autre localisation tumorale.

A- Laryngoscopie directe en suspension (LDS) :

C’est I’examen endoscopique de référence, qui consiste a introduire un laryngoscope rigide afin
de visualiser I'intérieur du carrefour laryngé. Il est réalisé sous anesthésie générale, et permet de
découvrir la Iésion et de préciser son siege, ses limites, ses extensions et sa forme

macroscopique(52,53).

- 40 -



Les laryngectomies verticales

Figure 23 : Matériel et technigue LDS, le laryngoscope est suspendu sur le bras articulé avec un support

adaptable fixé sur le coté de la table d’intervention(54)

Cet examen permet de réduire de moitié le pourcentage d’erreur dans I'appréciation de
I’extension tumorale réelle des cancers a point de départ glottique justiciables d’une chirurgie partielle

laryngée (55).

Figure 24: Vue de I’étage glottique par LDS (51)

Dans notre série, cet examen a systématiquement été réalisé et a permis de préciser le caractere
limité des lésions et de réaliser des biopsies.
L’exploration morphologique a montré une atteinte glottique unilatérale avec mobilité conservée

des cordes vocales chez la totalité des sujets et un aspect bourgeonnant prédominant chez 90% des
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patients. La localisation tumorale était prédominante a droite (80%), avec une atteinte commissurale

antérieure dans 30% des cas.

B - Tomodensitométrie cervicale :

A I'étage glottique

La TDM a un intérét restreint dans cet étage dans les Iésions limitées au bord libre des cordes

vocales (56,57).Les manceuvres phonatoires permettent de mieux étudier les cordes vocales. Elle
permet d’explorer au mieux I’extension :
% A la commissure antérieure et au pied de I’épiglotte.

2
*»*

A la corde vocale controlatérale.

o

% A la sous-glotte.

o

% Aux cartilages.

Les lésionsinfiltrantes passent souvent inapercues en endoscopie d’ou la valeur de la TDM pour

apprécier :
< La hauteur de la tumeur.

« La limite inférieure cricoidienne ou trachéale.

% La limite supérieure en particulier par rapport au plan sus-glottique.

% L’extension vers la glotte et la trachée.

% Les ganglions pré-laryngés, récurrentiels et jugulo-carotidiens inférieurs et sous-

omo-hyoidiens.

Figure 25: Images de TDM en coupes axiales (A et B) et sagittale (C) montrant une tumeur laryngée au

niveau de la commissure antérieure avec effraction du cartilage thyroidien (58)
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L’analyse scanographique de la commissure antérieure et de la sous—glotte reste parfois
délicate, mais est considérée comme indispensable et complémentaire de ’endoscopie notamment

dans les indications de chirurgie partielle reconstructive (59).

La TDM joue également un role trés important pour assurer la surveillance des patients traités,

dépister les éventuelles complications du traitement et pour rechercher des signes de récidives (60).

Les patients inclus dans notre étude, ont tous bénéficié d’une étude scanographique de I’étage
cervical et qui a montré des processus tumoraux laryngés limités a 'une des deux cordes vocales dans

tous les cas.

B — Imagerie par résonnance magnétique cervicale :

Grace a I’'approche d’une caractérisation tissulaire, I'IRM constitue un examen performant dans

le bilan d’extension des tumeurs du larynx.

Elle permet de rechercher une asymétrie, un effet de masse, I’état des plans adipeux, mais
surtout un meilleur contraste entre les différents tissus mous, une meilleure fiabilité dans I’étude de la
région sous commissurale.

Par contre, elle est moins performante, pour la visualisation des contours osseux et
cartilagineux (56,57). Par ailleurs, c’est un examen lent qui est limité par les artéfacts liés aux
mouvements de déglutition et de respiration.

Elle reste a I’heure actuelle un examen de deuxiéme intention et nos patients n’ont pas bénéficié

de cet examen.

IV - Histologie

1 - Moyens de diagnostic:

1- 1- Biopsie

Le diagnostic des tumeurs malignes du larynx est confirmé sur les données de I’examen
histopathologique. La biopsie se fait suivant diverses modalités selon I'accessibilité de la lésion. Elle
doit étre large, profonde, effectuée en dehors des zones nécrosées et surinfectées, si possible a cheval
sur le tissu pathologique et le tissu sain, elle doit étre représentative de la lésion et multiple si
nécessaire (en cas de lésion polymorphe). Elle est réalisée lors de I’examen endoscopique direct au
laryngoscope rigide. Une fois réalisée, elle doit étre plongée immédiatement dans un fixateur (formol,

bouin ...) afin d’éviter des altérations tissulaires.
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1- 2- Piéce opératoire :

La piéce opératoire prélevée lors de I'acte chirurgical doit étre immédiatement acheminée au
laboratoire d’anatomopathologie, pour permettre son étude macroscopique et la précision de ses
caractéristiques : siége, aspect, taille, I’état des marges d’exérése et la présence ou non d’une atteinte
extra-laryngée associée. Microscopiquement cette étude permet de confirmer le diagnostic initial

élaboré lors de I’étude de la biopsie et de préciser son type histologique.

2 - Description histologique :

2- 1- Aspect macroscopique :

Classiquement, le cancer laryngé peut avoir un aspect bourgeonnant, ulcéro-bourgeonnant ou

infiltrant.

Dans notre série I'aspect bourgeonnant était prédominant dans 90%, retrouvé chez 9 patients,

contre un seul cas chez qui I'aspect était polypoide.

2- 2- Aspect microscopique :

Le type histologique le plus fréquent selon les données de la littérature est le carcinome

épidermoide avec des fréquences qui dépassent souvent les 95%.

Tableau V : Fréquence du carcinome épidermoide selon les séries

Série Fréquence du carcinome épidermoide
LAM (61) 98.4%

HANNU (15) 95%

BOZZATO (62) 90%

LEROUX —ROBERT (63) 99.5%

Notre série 100%

On distingue deux degrés de différenciation : bien et moyennement différenciés. La
différenciation épidermoide est caractérisée par la présence de kératine et/ou de grandes cellules en
cadre réunies par des ponts d’union. La différenciation épidermoide est focale dans les carcinomes
épidermoides peu différenciés. L’'infiltration tumorale se fait sous formes de travées épaisses ou gréles,
et peut donner lieu a des envahissements vasculaires et péri nerveux.

Il existe une corrélation entre le degré de différenciation de la tumeur et I’extension
lymphatique, de ce fait les carcinomes indifférenciés sont plus agressifs par rapport aux carcinomes
bien et moyennement différenciés (64).
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Dans notre série le carcinome était bien différencié dans 60% des cas alors qu’il était

moyennement différencié dans 40%.

V - Bilan d’extension:

1- Extension pulmonaire:

Dans les cancers liés au tabac et a I’alcool, toute la muqueuse aérodigestive peut étre le siege
de transformation maligne, I’atteinte synchrone ou métachrone des poumons doit étre recherchée
systématiquement (65).

La TDM du thorax vise principalement a détecter les métastases pulmonaires.Elle garde une
place importante dans le suivi des patients atteints de cancer laryngé, et en cas de lésion suspecte, une
fibroscopie sera demandée.

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié systématiquement de coupes thoraciques lors

de I’examen scanographique cervical initial, sans que de lésions suspectes ne soient notées.

2 - Extension abdominale :

Le foie constitue le site abdominal de prédilection pour les métastases des cancers
épidermoides du larynx.
Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’'une TDM thoracique avec coupes sous

diaphragmatiques, aucune localisation secondaire au niveau hépatique n’a été retrouvée.

VI - Classification et Stadification

1 - Classification TNM (UICC 2017) (66) :

La classification TNMs’établit aprés la confirmation histologique du diagnostic de malignité. Elle

se base essentiellement sur les données de I’examen clinique et paraclinique ainsi que les résultats du

bilan d’extension locorégionale et a distance. Cette classification se base sur I’étude de (66):

> Latumeur (T : Tumor) : a travers I'examen clinique, la laryngoscopie et I'imagerie.
> Les adénopathies (N : Nodes) : en se basant sur I’examen clinique et I'imagerie.

» Les métastases (M : Metastasis) : a partir de I’examen clinique, I’endoscopie et
I'imagerie.

Le systeme de classification tumor-nodes-metastases (TNM) de I’'UICC (Union for International

Cancer Control) et le regroupement par stades se proposent, a I'issue du bilan, et constituent un

indicateur pronostique pour chaque patient et un guide d’indication thérapeutique (4).
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T : Tumeur primitive

Trois localisations anatomiques sont distinguées :
e Larynx sus ou supra glottique (épiglotte supra hyoidienne, replis ary-épiglottiques,
aryténoides, épiglotte infra-hyoidienne, bandes ventriculaires, ventricules).
e Glotte (cordes vocales, commissures antérieures et postérieures).

e Larynx sous-glottique (bord inférieur de la corde vocale, premier anneau trachéal).

Pour I’étage glottique, la classification est comme suit :
TX : Tumeur primitive non évaluable

TO : Tumeur non détectable

Tis : Carcinome in situ

T1 : Tumeur limitée a une (aux) corde(s) vocale(s) (pouvant atteindre la commissure antérieure ou
postérieure) avec une mobilité normale.

T1a : Tumeur atteignant une seule corde vocale.

T1b : Tumeur atteignant les deux cordes vocales.

T2 : Tumeur étendue a I'étage sus glottique et/ou au larynx sous glottique, et/ou avec diminution de
la mobilité de la corde vocale.

T3 : Tumeur limitée au larynx avec fixation de la corde vocale et /ou envahissant I'espace para-
glottique et/ou avec lyse minima du cartilage thyroide (corticale interne).

T4 : T4a : Tumeur envahissant le cartilage thyroide et/ou les tissus extra laryngés (trachée,tissus
mous du cou notamment la musculature profonde et extrinséque de la langue), les muscles sous-
hyoidiens, la glande thyroide et I'cesophage.

T4b : Tumeur envahissant I'espace prévertébral, les structures médiastinales, ou englobant I'artére

carotide

N : Ganglion

NO : Pas de signe d'atteinte des ganglions lymphatiques régionaux.

1 : Métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral < 3 cm dans sa plus grande
dimension.
N2 : Métastase ganglionnaireunique ou multiple< 6 cm dans sa plus grande dimension, sans atteinte

métastatique extra ganglionnaire.
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N2a : Métastase dans un seul ganglion lymphatiquehomolatéral> 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, sans atteinte

métastatique extra ganglionnaire.

M : Métastases a distance

MO : Pas de métastase a distance

1 : Présence de métastase(s) a distance.

2 - Stadification

L’AJCC (American Joint Committee on Cancer) a établi une stadification pratique basée sur la

classification TNM et qui permet des prises en charges thérapeutiques plus adaptées a chaque
stade (67) :

Stade O :Tis NO MO
Stade | : T1 NO MO
Stade Il : T2 NO MO
Stade lll: T3 NO MO
T1 T2 T3 N1 MO
Stade IV:a:T1 T2 T3 N2 MO
T4a NO N1 N2 MO
b :T4b NO N1 N2 MO
Tous les T N3 MO

c:Tous les T tous les N M1

Dans notre série, vu le recrutement de patients qui s’étaient présentés a des phases précoces de
leur maladie, tous les patients avaient des tumeurs classées T1aNOMO.

Donc toutes les tumeurs étudiées dans notre série sont au Stade I.

VIl - Bilan pré- thérapeutique :

Les patients inclus dans notre série étaient candidats a une chirurgie laryngée conservatrice
dont I'indication variait selon le cas.

Comme toute chirurgie programmée, I’examen pré anesthésique pour une laryngectomie obéit
aux critéres habituels d’évaluation du risque anesthésique lié au terrain et a I'intervention, de décision

d’une prémédication anxiolytique et de préparation de I'intervention.
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La consultation pré anesthésique s’attachera également a apprécier le retentissement de
I'intoxication alcoolo-tabagique sur les organes périphériques, ainsi son impact sur la filiere aérienne.

Elle consiste essentiellement a :
Evaluation de I’état général :

L’évaluation des patients atteints du cancer du larynx porte sur les conséquences du tabagisme
(cardiovasculaire et pulmonaire) et de I’alcoolisme (neurologique et hépatique). S’y associe

fréquemment une dénutrition d’origine multifactorielle (68).

Evaluation de I’état pulmonaire :

Une radiographie pulmonaire, ainsi qu’une exploration fonctionnelle pulmonaire (EFR), sont

demandés en vue d’une chirurgie laryngée partielle.

Evaluation de I'état cardiovasculaire :

Un ECG est pratiqué en préopératoire.
La présence d’anomalie cardio-électrique impose la réalisation d’une investigation cardio-

vasculaire plus approfondie (échographie, électrocardiogramme d’effort).

Evaluation de I’état nutritionnel :

Un état de malnutrition est si communément associé a la maladie tumorale qu’il est souvent
considéré comme partie intégrante de I’évolution des cancers. Certains pensent que la dénutrition est
un mode de défense du malade cancéreux et que I’assistance nutritive aggrave le cours évolutif de la
maladie en favorisant le développement de la masse tumorale. D’autres estiment, au contraire, qu’un
bon nombre de malades cancéreux décedent de cachexie et que la dénutrition limite la tolérance et

I'efficacité des traitements radio-chimiothérapiques et de la chirurgie(69).

Liberté des voies aériennes :

L’anesthésiste en oto-rhino-laryngologie (ORL) est confronté a des situations variées. La liberté
des voies aériennes supérieures (VAS) est néanmoins la préoccupation principale de I’anesthésiste.
Qu’elle soit liée a la pathologie initiale ou aux gestes chirurgicaux, I’obstruction des VAS doit étre
envisagée avant l'intervention et détectée pendant et aprés I’acte par une surveillance adéquate, cette
vigilance permet d’appliquer un traitement rapide qui évite la survenue d’accidents dont les
conséquences peuvent étre graves (70).

Le maintien de la liberté des VAS doit étre atteint en tenant compte des contraintes chirurgicales
et des impératifs anatomiques.

Cinqg points sont critiques : I’évaluation de I’obstruction des VAS, le choix d’une voie d’abord
trachéal garantissant le maintien de I'oxygénation, celui de la technique d’intubation, le monitorage

respiratoire et les critéres d’extubation (71).
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VIl - Traitement :

1 - But:

La prise en charge thérapeutique des cancers des Voies Aéro-Digestives Supérieures (VADS),
notamment le larynx, dépend du type cellulaire, de la taille et de la localisation de la tumeur. En
premiere intention, le traitement des cancers laryngés comprend la chirurgie, mais aussi la
radiothérapie et la chimiothérapie. Cette spécificité est explicable par une forte volonté de la part des
médecins de proposer un traitement conservant la majorité des organes.

L’objectif est de proposer une résection de la tumeur en tissu sain, sans oublier la nécessité de
traiter, dans le méme temps, les aires ganglionnaires (31).Le but de la laryngectomie partielle est
d'effectuer une ablation totale de la tumeur, tout en conservant suffisamment de structures
anatomiques du larynx (au moins une unité crico-aryténoidienne fonctionnelle et I'anneau

cricoidien)pour pouvoir assurer ses fonctions physiologiques.

2 - Moyens :

Les moyens thérapeutiques proposés dans le traitement des cancers laryngés comprennent la
radiothérapie, la chimiothérapie et la chirurgie. Les indications de chaque moyen dépendent des
caractéristiques de la |ésion tumorale, notamment sa taille, sa localisation, ses rapports avec les
structures avoisinantes et de sa TNM.

La décision de I'indication thérapeutique doit étre prise dans une réunion de concertation
pluridisciplinaire.

Le traitement des cancers glottiques aux stades précoces a donné lieu a de nombreuses
controverses dans la littérature (72,73). En fait, le carcinome de la glotte au stade précoce (Tis, T1a,
T1b) peut étre pris en charge avec succes par une chirurgie laryngée de conservation (74,75), une
radiothérapie ou une excision au laser micro endoscopique. La radiothérapie et la chirurgie de
conservation sont des traitements tout aussi efficaces pour le carcinome de la glotte aux stades Tis,
Tla et T1b, avec des taux de controle local compris entre 80 et 90% (76).

L’acte chirurgical a pour but une ablation compléte de la tumeur avec une marge de sécurité afin
de prévenir les risques de récidives. Lorsqu’elle est réalisable, c’est le traitement de référence des
cancers du larynx (77).

Plusieurs techniques chirurgicales sont réalisables selon I'indication : les laryngectomies
partielles dites conservatrices (verticales et horizontales) et les laryngectomies totales.

Le but de notre travail était I’étude des patients qui ont été opérés par une laryngectomie

partielle verticale.

Les laryngectomies partielles verticales :
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Initialement décrites par Som en 1951, cette nomination peut référer a un ensemble de
procédures allant des cordectomies avec laryngofissure aux hémi-laryngectomies étendues avec
excision du cricoide et reconstruction épiglottique. Ces techniques, malgré qu’elles varient en
complexité, ont en commun la nécessité de réaliser une section verticale du cartilage thyroidien avec
une résection glottique étendue a I'’espace para-glottique (5).

La laryngectomie partielle verticale n’est pas adaptée aux tumeurs envahissant I’étage supra
glottique du larynx ou I’espace para-glottique. Egalement, elle n’est pas adaptée en cas d’extension
sous—glottique dépassant 10mm. L’atteinte simultanée des deux aryténoides est une contre-indication
formelle.

La chirurgie partielle du larynx peut étre classée selon plusieurs modalités notamment I'axe
principal de résection, (vertical ou horizontal), I'importance des structures enlevées, la localisation

tumorale, glottique ou sus—-glottique(78). Ainsi, on distingue :

1- Les laryngectomies verticales endoscopiques :

Les cordectomies au Laser CO2 :

Depuis son introduction par Strong et Jako en 1972, le laser CO2 a été largement accepté dans
le traitement des maladies du larynx. Les avantages de la résection au laser sont les suivants : un
minimum de saignement, un controle précis de la résection et I'absence d'cedéme postopératoire. Les
taux de guérison des patients atteints de carcinome glottique a un stade précoce traités au laser CO2

sont égaux a ceux obtenus avec la radiothérapie (79).

La cordectomie est la principale indication de la chirurgie endoscopique, lorsqu’il s’agit de
tumeurs de petites tailles, diagnostiquées précocement. Aussi, anatomiquement, les cordes vocales
sont dans un plan pratiquement perpendiculaire aux instruments et au rayon laser, ce qui constitue la
situation idéale pour la réalisation du geste chirurgical.

La ou les cordectomies endoscopiques consistent en I’exérese de toute ou une partie de la ou
des cordes vocales atteintes. En 2000, L’EuropeanlLaryngological Society (ELS) publiait la classification
des cordectomies qui a permis de codifier parfaitement le type de résection. Cette classification est la
plus utilisée et permet de parler un langage commun et de comparer les résultats avec d’autres équipes
et d’autres techniques chirurgicales. La réalisation d’une cordectomie endoscopique doit toujours
permettre une exéreése chirurgicale en zone saine et une analyse de la piece opératoire comme pour
toute autre technique. L’exposition doit étre parfaite et débute, si nécessaire, avec la résection du pli
ventriculaire homolatéral a la tumeur glottique pour favoriser I’exposition de la Iésion.

Indications :

Les indications des cordectomies endoscopiques se limitent aux tumeurs des cordes vocales

dont ’exérese peut étre faite en totalité par cette voie. Ceci exclut les tumeurs infiltrantes en
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profondeur, celles avec extension cartilagineuse, avec extension sous-glottique ou avec infiltration de
la commissure antérieure (80).
En 2007, I'’ELS a proposé une révision pour sa classification, dans laquelle elle a décrit un

sixieme type de cordectomie qui se pratique au niveau de la commissure antérieure (81).
Les avantages de la chirurgie au laser CO2 :

Moins de douleur, moins de saighement, moins de risque infectieux, rétablissement accéléré,
reprise de la déglutition plus précoce, diminution du nombre de trachéotomie, durée d’hospitalisation

plus courte (81).
Les limites de la chirurgie conservatrice au laser CO2 :

Les contres indications partielles : Extension au pied de I’épiglotte, extension a I’espace para

glottique.
Les contres indications absolues : Mauvaise exposition, extension a I’espace pré-épiglottique,

extension sous-glottique, lyse cartilagineuse.

Tableau VI : Classification des cordectomies par voie endoscopique

(Europeanlaryngological Society) (80,81)

Type | Cordectomie sous-épithéliale
Type Il Cordectomie sous-ligamentaire
Type I Cordectomie transmusculaire
Type IV Cordectomie totale

Va Cordectomie étendue a la commissure antérieure et a la corde

Type V controlatérale

Vb Cordectomie étendue a I’aryténoide

Vc Cordectomie étendue au ventricule

vd Cordectomie étendue a la sous-glotte

Type VI Cordectomie bilatérale avec commissurectomie antérieure

1- Cordectomie sous- épithéliale : Type | :

La cordectomie sous-épithéliale est la résection de I'épithélium de la corde vocale, en passant
par la couche superficielle de la lamina propria. Cette procédure chirurgicale épargne les couches plus
profondes et donc le ligament vocal.

La cordectomie sous-épithéliale est indiquée devant les lésions précancéreuses ou cancéreuses
atteignant la corde vocale. L’ensemble de I'épithélium étant généralement touché a des degrés de
sévérité variables, il est généralement nécessaire de le réséquer completement. Ceci est entrepris afin

d'éviter de laisser en place une zone dysplasique ou méme carcinomateuse. Dans des cas plus rares ol
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les modifications épithéliales sont limitées a un seul segment de la corde vocale, I'épithélium
cliniguement normal peut étre préservé.

La cordectomie sous-épithéliale permet la réalisation d’un examen histopathologique de
I'ensemble de I'épithélium de la corde vocale, le role principal de cette procédure chirurgicale est
diagnostique. Il peut également étre thérapeutique si les résultats histologiques confirment la présence
d’une hyperplasie, une dysplasie ou un carcinome in situ sans signe de micro-invasion. En effet, par
définition, ces lésions sont limitées a I'épithélium. En revanche, s'il existe des signes d'extension

tumorale invasive, une autre intervention complémentaire est souvent nécessaire(80).

Figure 26 : Cordectomie Type 1(82)

2- Cordectomie sous- ligamentaire : Type Il :

La cordectomie sous-ligamentaire est la résection de I'épithélium, de I'espace de Reinke et du
ligament vocal. La cordectomie sous-ligamentaire est réalisée en coupant entre le ligament vocal et le
muscle vocal. Le muscle vocal est préservé autant que possible. La résection peut s'étendre du

processus vocal a la commissure antérieure. Cette procédure est indiquée dans les cas de carcinome

micro invasif ou de carcinome in-situ sévere avec possibilité de micro invasion(80).
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Figure 27 : Cordectomie Type 11(82)

3- Cordectomie transmusculaire : Type Il :

La cordectomie transmusculaire est réalisée en coupant a travers le muscle vocal. La résection
englobe I'épithélium, la lamina propria et une partie du muscle vocal. Cette résection peut s'étendre du

processus vocal a la commissure antérieure.

La cordectomietransmusculaire est indiquée dans le cas de petite tumeur superficielle de la
corde vocale mobile. La technique peut étre aussi indiquée lorsque la tumeur atteint le muscle de la

corde vocale sans l'infiltrer profondément(80).

Figure 28 : Cordectomie Type 111(82)

4- Cordectomie totale : Type IV :

La cordectomie compléte s'étend du processus vocal a la commissure antérieure. Il est
important que l'insertion du ligament vocal au cartilage thyroidien soit réséquée. La cordectomie totale
est indiquée dans les cas de tumeurs classées T1a, lorsqu’elles infiltrent la corde vocale et qu’elles sont
diagnostiquées avant la chirurgie. Cette intervention, qui n'a donc pas de but diagnostique, est
purement curative.

La cordectomie compléte peut étre étendue lorsqu'il est nécessaire d'enlever partiellement ou

totalement le pli ventriculaireipsilatéral afin d'assurer une résection complete de la corde vocale(80).
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Figure 29 : Cordectomie Type 1V(82)

5- Cordectomie type V :
a. Type Va:

La résection comprend la commissure antérieure et, en fonction de I'étendue de la tumeur, soit
un segment, soit la totalité de la corde vocale controlatérale. La résection doit se poursuivre le long du
cartilage a la hauteur de la commissure antérieure, supprimant ainsi le ligament de Broyle. L'incision
commence au-dessus du plan d'insertion des plis vocaux, a la base de l'insertion épiglottique, puis
traverse le ligament de Broyle. Pour obtenir cette étendue de résection, il peut étre nécessaire de
réséquer le pétiole de I'épiglotte pour assurer une visualisation suffisante. Si nécessaire, l'incision est
poursuivie vers la sous—glotte. Afin d'assurer une bonne exposition de la corde vocale controlatérale, la
résection du pli ventriculaire controlatéral peut également étre nécessaire. L'étendue de cette résection
peut varier(80).

Selon certains chirurgiens (22) une tumeur T1b impliquant la commissure antérieure peut étre
gérée par cette procédure. Dans ce cas, la résection doit inclure la muqueuse sous-glottique et la
membrane crico-thyroidienne car les cancers de la commissure antérieure ont tendance a se propager
vers les vaisseaux lymphatiques de la région sous-glottique. Cette approche est quelque peu
controversée car d'autres cliniciens ont trouvé qu'un carcinome T1b de la corde vocale impliquant la
commissure antérieure n'est pas une bonne indication pour procéder a une excision endoscopique car
la recoupe autour de la commissure antérieure est difficile. Cependant, une cordectomie englobant la
corde vocale controlatérale a été recommandée pour les cancers atteignant superficiellement la

commissure sans l'infiltrer, et sans s'étendre vers la base de I'épiglotte ou vers la sous-glotte(82).
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Figure 30 : Cordectomie Type Va(82)

b. Type Vb:
Cette technique est indiquée dans les carcinomes de la corde vocale impliquant postérieurement

le processus vocal mais épargnant I'aryténoide. L'aryténoide est donc mobile. Le cartilage est

partiellement ou totalement réséqué et la muqueuse aryténoide postérieure est préservée(80).

Figure 31 : Cordectomie Type Vb(82)

c. Type Vc:

La cordectomie de type Vc correspond a I'exérése de la corde vocale et de la bande ventriculaire.
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Cette intervention est indiquée pour les tumeurs glotto sus-glottiques classées T2. Il faut le plus

souvent réaliser une résection du périchondre thyroidien interne et fragmenter la piece(80).

Figure 32 : Cordectomie Type Vc(82)

d. TypeVd:

Si nécessaire, la résection de la corde peut étre poursuivie jusqu'a 1 cm sous la glotte afin
d'exposer le cartilage cricoide.

Il s'agit cependant d'une contre-indication selon certains auteurs. Dans certains cas, les

cordectomies étendues sont appropriées pour les carcinomes T2(80).

J' \
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Figure 33 : Cordectomie Type Vd(82)
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6- Cordectomie type VI:

La cordectomie de type VI est indiquée dans les cas de tumeurs émanant de la commissure
antérieure, étendues ou non a I’'un ou les deux plis vocaux, mais sans infiltration du cartilage
thyroidien.

Il s'agit d'une commissurectomie antérieure avec cordectomie bilatérale. Si la tumeur est en
contact étroit avec le cartilage, la résection peut englober I'angle antérieur du cartilage thyroidien. Pour
enlever le ligament de Broyle, l'incision doit étre commencée au-dessus du plan d'insertion des cordes
vocales, a la base de l'insertion épiglottique et est prolongée a travers le ligament de Broyle(81).

La résection de la commissure antérieure peut inclure la muqueuse sous—glottique et la
membrane crico-thyroidienne), car les cancers de la commissure antérieure ont tendance a se propager
vers les vaisseaux lymphatiques de la zone sous—glottique (84).

Afin d'exposer convenablement la partie antérieure des plis vocaux, une résection partielle des

plis ventriculaires peut étre nécessaire.

Figure 34 : Cordectomie Type VI(81)

2 - Les laryngectomies verticales par voie externe :

Les laryngectomies partielles verticales regroupent de nombreuses techniques chirurgicales
caractérisées par un abord trans-cartilagineux du larynx. En fonction des techniques, le cartilage
thyroide peut étre sectionné et parfois réséqué. De nombreuses techniques de reconstruction ont été

décrites pour améliorer les fonctions physiologiques de déglutition et de phonation en fonction du type

d'exérése (82).

2- 1- Les cordectomies externes :

Encore appelées thyrotomies médianes ou laryngofissures, elles permettent I’exérése de la

totalité du plan glottique et de I’espace para glottique (4).
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Figure 35 : Cordectomie externe(31)

Indications : Ses indications sont les mémes que pour la chirurgie endoscopique, notamment elle
s’adresse aux carcinomes T1 du plan glottique sans extension a la commissure antérieure.

Technique : L’incision cutanée est, soit verticale, médiane, du bord supérieur du cartilage thyroide au
bord inférieur de I'isthme thyroidien, soit horizontale se projetant au bord inférieur du cartilage
thyroide. Le cartilage doit étre sectionné strictement sur la ligne médiane afin de ne pas atteindre la
corde vocale controlatérale a la tumeur. Du c6té de la tumeur, la corde vocale est réséquée depuis la
commissure antérieure jusqu’a I’'apophyse vocale de I'aryténoide en emportant le périchondre interne.
La fermeture est faite par rapprochement des deux ailes thyroidiennes ; le pied de I’épiglotte est, au

préalable, amarré vers I’avant et la membrane crico-thyroidienne est suturée avant la fermeture cutanée

(82).

Figure 36 : Laryngotomie médiane verticale (a droite),et exérése de la corde vocale (a gauche) ; le trait
supérieur passe dans le fond du ventricule, le trait inférieur passe dans la région sous-glottique (82)
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Figure 37 : Exérése de la corde vocale en vue axiale (droite) et latérale (gauche) (82)

La cordectomie peut étre élargie a I'apophyse vocale lorsque I’extension tumorale le nécessite.

Cependant, le risque de récidive est plus important, et il est préférable de proposer d’autres
interventions(31).

Figure 38: Exérese de la corde vocale, plus ou moins étendue en arriére au processus vocal du cartilage
aryténoide (82)

Suites opératoires : sont habituellement rapides et simples avec une reprise d’alimentation entre j1 et
j3, ne nécessitant pas la pose d’une sonde nasogastrique.
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2- 2- Les laryngectomies fronto- latérales :

Ses indications deviennent également plus rares et concernent les tumeurs glottiques étendues
de maniére superficielle a la commissure antérieure. Cette intervention dérive, dans son principe, de

I’hémi-laryngectomie. La trachéotomie réalisée au préalable n’est pas toujours indispensable (31).

Figure 39: Laryngectomie frontolatérale(82)

Indications :Flle est indiquée pour les carcinomes T1b du plan glottique avec extension a la
commissure antérieure sans infiltration profonde de cette région (4). Selon d’autres auteurs I'indication
est limitée aux tumeurs atteignant une seule corde vocale Tla (82).

Technique : L’incision et I’exposition du larynx sont identiques a celles décrites pour la cordectomie

par voie externe. La technique de laryngectomie frontolatérale peut étre décomposée en différents
temps opératoires (82) :

Décollement du périchondre thyroidien externe

Laryngotomie : On pratique une incision verticale médiane de la membrane crico-thyroidienne

au bistouri électrique en prenant garde de ne pas perforer la sonde d’intubation.

=

Sections du cartilage thyroide

=

Décollement sous périchondral interne :

Exérése tumorale : L’exérese est réalisée d’avant en arriére, parallelement au bord libre de la

corde vocale et jusqu’au cartilage aryténoide. Une hémostase rigoureuse doit étre réalisée.

Fermeture et reconstruction
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Figure 40: Exposition du larynx et de I'isthme de la glande thyroide (a) Incision verticale médiane de la

membrane crico-thyroidienne et section du cartilage thyroide (b) (82)

(82)

Figure 42: Abaissement de la bande ventriculaire (82)
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Suites opératoires :sont généralement simples et I'alimentation orale peut étre reprise dans les 48

heures qui suivent I'intervention, sans nécessiter d’alimentation par sonde nasogastrique.

2- 3- Les laryngectomies frontales antérieures avec épiglottoplastie :

Elles s’adressent aux tumeurs superficielles des deux cordes vocales respectant au moins 'un
des aryténoides et n’atteignant pas le cartilage thyroide (31). Du fait de ses suites habituellement
simples, elle est séduisante pour traiter des tumeurs débutantes du plan glottique a développement

antérieur classées T1-T2 sans altération de la mobilité cordale ou aryténoidienne (85,86).

Figure 43: Laryngectomie frontale antérieure avec épiglottoplastie(31)

Indication :Elle est indiquée pour les carcinomes glottiques T1b ou T2 avec extension limitée de la

commissure antérieure (4).
Technique :L’incision cutanée en « U » est centrée sur la membrane crico-trachéale. Le principe de

Iintervention est d’enlever les deux cordes vocales, les deux bandes ventriculaires et la moitié
antérieure des deux ailes thyroidiennes. Sa reconstruction est assurée par |I’épiglotte, abaissée dans un

plan frontal.
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Figure 44: Reconstruction : L’épiglotte est saisie avec une pince et est tractée vers le bas. L’insertion

des ligaments hyo-épiglottiques médian et latéraux est sectionnée au contact de la face profonde du

cartilage épiglottique(a droite). Une fois abaissée, I’épiglotte est suturée en bas au cartilage cricoide (ou

au premier anneau trachéal si ce dernier a été réséqué) (a gauche) (82)

Suites opératoires :L’alimentation est assurée par une sonde nasogastrique jusqu’a j10, puis débute

par voie orale autorisant ensuite la décanulation du patient (31).

2- 4- Les hémiglottectomies :

Cette intervention est destinée au cancer de corde vocale mobile atteignant I’apophyse vocale
sans envahir I’'aryténoide. Elle est tres peu utilisée et est remplacée par la chirurgie laryngée

supracricoidienne. Elle se conduit comme une laryngectomie frontolatérale jusqu’au temps de résection

tumorale puis I’exérése emporte la commissure antérieure, la corde et I’aryténoide (31).

3 - Le curage ganglionnaire :

Le systéeme lymphatique cervical draine I’ensemble des territoires de la téte et du cou, et en
particulier les téguments et les voies aérodigestives supérieures. Chaque groupe ou sous-groupe
ganglionnaire cervical correspond a un territoire de drainage lymphatique orientant vers un site
particulier de la tumeur primitive.

Indications : Seules les tumeurs T1NO du plan glottique ne sont pas traitées par un évidement
ganglionnaire cervical prophylactique. Toutes les autres tumeurs du pharyngo-larynx sont traitées par
un évidement ganglionnaire cervical prophylactique ou de nécessité, des groupes I, Il et IV.
L’évidement prophylactique correspond a la réalisation d’un évidement sélectif pour un patient classé

NO atteint d’une tumeur lymphophile (autre site que la corde vocale) : 30% des patients classés NO ont

au moins une adénopathie métastatique a I’examen histologique définitif de I’évidement cervical(82).

L’évidement est sélectif pour les patients classés NO et N1, et radical modifié pour les patients
classés N2 et N3 (82).

3 - Indications thérapeutiques :

Elles sont en fonction de :

La localisation tumorale et I’aspect macroscopique

=

L’extension locale (cartilages, espaces laryngés, mobilité cordale et aryténoidienne)

=

L’extension ganglionnaire

=

L’état général du patient, son age, sa profession, ses souhaits, sa compliance

=

Les expertises locales
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Elles sont toujours prises lors de réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP) et peuvent étre

adaptées a chaque cas particulier. Elles sont résumées sur le tableau suivant (31) :

Tableau VII : Indications thérapeutiques pour les cancers glottiques

Tumeur Thérapeutique

T1 Radiothérapie

Chirurgie par voie endoscopique au laser CO2

Chirurgie par voie externe (cordectomie, laryngectomie frontolatérale,

laryngectomie frontale antérieure avec épiglottoplastie)

T2 Chirurgie par voie externe (laryngectomie frontale antérieure avec
épiglottoplastie, laryngectomie supracricoidienne avec CHP ou CHEP) et

curage uni- ou bilatéral

T3 Préservation laryngée

Chirurgie (laryngectomie totale le plus souvent, exceptionnellement
laryngectomie supracricoidienne avec CHP ou CHEP) et curage uni- ou

bilatéral

T4 Laryngectomie totale et curage uni- ou bilatéral

Radiothérapie et/ou chimiothérapie si inopérable

4 - Résultats :

Dans notre série, nos dix patients se sont présentés pour des tumeurs glottiques T1aNOMO, ils

ont tous bénéficiés d’une laryngectomie verticale, six étaient traités par cordectomie externe, trois par

laryngectomie frontolatérale et un patient par cordectomie endoscopique type IV.

Les cordectomies endoscopiques présentent selon la littérature des résultats carcinologiques
aussi satisfaisants que leurs équivalentes par voie externe, avec de meilleures suites post-

opératoires. De plus cette technique offre plus de possibilités de récupération des échecs

locaux (70.8%) contre (53.5%) pour les cordectomies externes (87).

Dans notre série un patient présentant un carcinome épidermoide moyennement
différencié du 1/3 moyen de la corde vocale droite a bénéficié d’une cordectomie endoscopique
totale (type IV).

Le controle local chez ce patient était assuré jusqu’au moment de la collecte des données.

La cordectomie externe trouve son indication pour les tumeurs Tla sans atteinte commissurale
et offre un contréle local de 85 a 100% selon la littérature et donc donne des résultats proches

de ceux de la radiothérapie exclusive (88).
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Dans notre série 6 patients ont bénéficié d’une cordectomie par voie externe, un parmi ces
patients était perdu de vue donc les données de contrble local pour cette technique seront

limitées aux 5 patients restants.

L’absence de récidive locale a été notée chez 60% de ces patients.

La laryngectomie frontolatérale (LFL) conserve toujours sa place dans le choix thérapeutique des
cancers TINOMO glottiques. Actuellement, cette technique est réservée aux lésions antérieures
d’une corde vocale, c’est-a-dire atteignant la commissure antérieure sans la franchir, sachant

que la régle d’or des indications de la chirurgie partielle verticale est la conservation de la

mobilité des cordes vocales(82).

Pour cela cette technique était préférée pour les cas d’atteintes commissurales
antérieures, ainsi les trois patients qui présentaient une atteinte de la CA ont tous bénéficiés
d’une LFL.

Le contréle local chez ces patients était de 100% jusqu’au moment de la collecte des

données.

Tableau VIII : Taux de controle local selon Ia série et la technique utilisée

Série Technique Controéle local

Motta et al. (22) Cordectomie laser 83%

Jadeed et Westhofen(89) LFL 82.1%

Chung et al. (90) Radiothérapie 91.9%
Cordectomie endoscopique 82.8%
Cordectomie endoscopique 100%

Notre série Cordectomie externe 60%
LFL 100%

IX - Suites opératoires :

Les suites opératoires sont les suites immeédiates du jour de I'intervention a la sortie de

I’hépital.
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Pour les cordectomies externes, ces suites sont simples ; le patient reprend une alimentation
solide mixée (purée, creme) et les boissons le soir méme de I'intervention en présence de I'infirmiére
ou de I'orthophoniste. Il est demandé au patient de parler dés le soir de I’intervention pour mobiliser
les cartilages aryténoides. Le drain est retiré entre le 4éme et le 6éme jour et la durée d’hospitalisation

estde 5a 7 jours (82).
Pour les laryngectomies fronto-latérales, se caractérisent d’une part, par des suites post-

opératoires qui sont simples, ainsi I’alimentation peut étre reprise 48 h aprés I'intervention, et d’autre
part, par I’'absence de troubles de la déglutition et I'absence de risque respiratoire chez le sujet agé et

chez I'insuffisant respiratoire.

Son principal inconvénient est le risque de synéchies antérieures avec les séquelles
fonctionnelles plus ou moins importantes d’ordre vocal et respiratoire occasionnant des modifications

de la qualité et des caractéristiques de la voix et de la parole.

Les troubles de déglutition sont fréquents en post-opératoire et peuvent affecter selon Yang
(91) jusqu’a 72.1% des patients dans les semaines qui suivent le geste. Ces troubles sont généralement

réversibles mais nécessitent une réhabilitation orthophoniste dans plusieurs cas.

Les soins locaux systématiques aux techniques chirurgicales par voie externe comportent
I’aspiration nasale et trachéale a la demande, la surveillance de la perméabilité de la canule, I'aspect et
la quantité des liquides recueillis dans les bocaux reliés aux drains d’aspiration cervicaux, la recherche
d’un hématome. Ce dernier doit étre recherché tous les jours et traité en fonction de son volume et de
son évolution (92).

La chemise interne de la canule est nettoyée deux fois par jour, ainsi, les pansements sont

toujours faits par le chirurgien sachant que le premier pansement se fait le matin du 3eme jour (93).

Les principales complications post-opératoires citées dans la littérature sont I'infection dela
trachéotomie, I’infection de la paroi, les pneumopathies d’inhalation, la dyspnée inspiratoire, le

pneumothorax et I’'emphyséme sous cutané (94).

Dans notre étude les suites opératoires étaient les suivantes :
L’ablation de la sonde de trachéostomie était faite systématiquement chez les patients apres
48h.

Nos patients n’ont pas bénéficié de sondage nasogastrique.
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X - Pronostic et surveillance :

1 - Surveillance:

Comme toute thérapie carcinologique, les laryngectomies partielles verticales imposent une
surveillance réguliére des patients. Il n’existe pas de consensus concernant les modalités de cette
surveillance. Toutefois, tous les auteurs s’accordent sur son caractere indispensable. Certains
préconisent une laryngoscopie directe sous anesthésie générale a 12 semaines avec biopsies multiples
(95). D’autres proposent une évaluation clinique avec nasofibroscopie a 6 semaines suivie d’une
laryngoscopie directe en cas de doute, et une surveillance clinique tous les trois mois puis semestrielle
(96). La réalisation systématique de biopsies multiples risque de créer inutilement des adhérences entre
la muqueuse vocale et le ligament vocal (encoche cordale).

Selon Giovanni et al, deux examens cliniques annuels pendant 5 ans doivent étre réalisés, avec

nasofibroscopie et examen fonctionnel de la voix a chaque consultation (85).
De méme, dans notre étude, la surveillance se base sur I’évaluation clinique périodique avec
visualisation endoscopique, et la réalisation de laryngoscopie directe avec biopsiesen cas lésion

suspecte.

Le rythme de surveillance était : tous les mois pendant 6 mois puis tous les 3 mois pendant 2

ans puis tous les 6 mois pendant 5 ans.

2 - Facteurs pronostiques :

Les principaux facteurs pronostiques du cancer du larynx sont : I’dge, L’intoxication alcoolo-
tabagique, les comorbidités, le siege de la tumeur et son stade TNM (21).

1 - Age :Plusieurs études récentes montrent qu’une population dgée peut parfaitement

bénéficier d’un traitement curatif aussi bien chirurgical que radio thérapeutique avec une survie

sans récidive comparable aux patients jeunes (97,98).

L’age moyen des patients qui ont présenté une récidive tumorale post thérapeutiquedans notre

série était de 53.5 ans.

2 - Tabac/Alcool : L’effet du tabac et de la consommation d’alcool sur la survie peut étre due au

taux élevé de mortalité chez les fumeurs et les alcooliques par des causes autres que le cancer
du larynx (99).
Les résultats de notre série vont dans le méme sens puisque les deux patients récidivants

étaient alcoolo-tabagiques.
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3 - Comorbidités : Le pronostic des cancers laryngés s’aggrave en cas d’association avec des

tares.

Deux de nos patients étaient diabétiques et un était hypertendu. Sur ces trois patients, un seul
parmi eux (diabétique) a présenté une récidive tumorale.

4 - Siege : Les cancers glottiques ont généralement un meilleur pronostic par rapport aux
cancers supra glottiques (100,101).

Dans notre série les tumeurs étaient situées a I’étage glottique.

5 - TNM :Représente le principal facteur pronostic, plus le stade est avancé plus le pronostic

devient sombre.

3 - Résultats :

Parmi les 10 patients étudiés, 9 se sont présentés régulierement aux consultations de suivi,

alors qu’un seul était perdu de vue.
e Sept patients avaient des résultats satisfaisants sur 4 contréles.

e Un patient ayant bénéficié d’une cordectomie externe gauche, a présenté aprés 3 ans une
Iésion de CE classée TINOMO sur la corde vocale controlatérale.
e Un patient a subi une laryngectomie totale avec curage ganglionnaire bilatéral apres récidive

locale avec atteinte ganglionnaire. Ce traitement était suivi d’une radiothérapie.

Xl - Prévention :

La survenue des cancers laryngés est étroitement liée a I’exposition aux facteurs de risques
modifiables. La pierre angulaire de la réduction de cette survenue sera donc la prévention notamment
par le controle du tabagisme et de la consommation d'alcool, ainsi que par la vaccination contre I’'HPV
(21). Un diagnostic plus précoce est prometteur et offre la possibilité d'obtenir une meilleure survie
grace a une prise en charge précoce. Lorsque le diagnostic précoce n'est pas possible, I'acces a une
équipe multidisciplinaire pour le traitement est crucial (102,103).

Pour cela, il est nécessaire de diffuser des informations publiques sur les dangers du tabagisme,
de la consommation d'alcool et des infections par I’'HPV. Il est également nécessaire d'améliorer les
systemes de surveillance des bases de données axées sur les maladies, par exemple pour les données
d'incidence, de mortalité et de survie (102).

La politique de santé publique concernant le tabac doit étre compléte et couvrir toutes les
formes de tabagisme, ainsi que I'utilisation de la chique de bétel et du tabac sans fumée dans les zones
ou sous-populations endémiques (103).

Les cliniciens qui recueillent les antécédents médicaux doivent également interroger
systématiquement les patients sur leur consommation de tabac et d'alcool, dans le but d'évaluer si une

intervention est nécessaire et/ou de conseiller le sevrage tabagique (102).
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Il faut toutefois bien informer la population que la moindre symptomatologie a type de
dysphonie persistante au-dela de 3 semaines dans un contexte alcoolo-tabagique, impose un examen
ORL le plus tot possible.

Enfin, l'augmentation de la couverture vaccinale contre les différents types de I’HPV les plus
courants et les programmes d'éducation sexuelle pour les hommes et les femmes devraient finir par

diminuer ou stabiliser I'incidence des cancers oropharyngés, mais cette réduction peut prendre des

décennies (102).
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Le cancer du larynx constitue une pathologie fréquente au Maroc comme dans le reste
du monde. Sa relation causale avec la consommation alcoolo-tabagique déja bien établie, fait
gue son incidence continue a augmenter au fil des années.

Le larynx étant un organe impair et impliqué dans plusieurs fonctions utiles et
nécessaires au quotidien de I’étre humain incluant essentiellement la phonation, la respiration
et la déglutition ; son ablation totale peut retentir lourdement sur la vie sociale des patients,
surtout dans une population ou I'analphabétisme persiste toujours en chiffres élevés et limite
souvent la communication a 'usage du langage parlé.

La décision thérapeutique prend en considération plusieurs parameétres et doit toujours
viser a offrir les meilleurs résultats en termes de controle tumoral local d’une part mais aussi
en termes de préservation fonctionnelle maximale d’une autre part.

Bien que la radiothérapie présente moins de séquelles fonctionnelles, ses effets
secondaires et ses contraintes la rendent moins attractive comme solution surtout dans les
tumeurs laryngées aux stades initiaux.

Les chirurgies laryngées conservatrices verticales (incluant les cordectomies
endoscopiques au laser CO2, les cordectomies externes et les laryngectomies fronto-
latérales) présentent des résultats satisfaisants. La préservation d’au moins une unité crico-
aryténoidienne est une condition indispensable dans leur pratique et donc permet le maintien
des fonctions physiologiques du larynx.

Cependant, l'usage de ces techniques doit se soumettre a des conditions strictes afin
d’assurer I’équilibre entre le désir de préserver I’organe et la qualité du contrdle
carcinologique de la tumeur.

Ainsi les indications des laryngectomies verticales se limitent aux cancers aux stades
initiaux, et qui sont totalement accessibles et controlables par ses méthodes. Le choix de la
technique chirurgicale dépend d’abord de la faisabilité du geste en termes de plateau
technique, et aussi des caractéristiques de la tumeur en question, notamment sa taille, son
siege et ses rapports avec les organes avoisinants.

Les résultats retrouvés dans notre étude comme dans la littérature montrent que ces
techniques permettent un controle local satisfaisant des tumeurs avec moins de séquelles
fonctionnelles. Toutefois une surveillance réguliere et bien codifiée des patients en moyen et
long terme est primordiale pour la détection précoce des cas de récidives tumorales et donc

leur prise en charge adaptée.
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Resume

L’objectif de notre travail était d’étudier le profil épidémiologique, les aspects cliniques,
paracliniques et radiologiques des tumeurs laryngées dont le traitement initial reposait sur la
réalisation d’une laryngectomie partielle verticale, tout en précisant leurs aspect évolutif et
suivi post-thérapeutique.

Nous avons revu et analysé rétrospectivement les dossiers de 10 patients admis entre
Janvier 2016 et Décembre 2020 pour des carcinomes épidermoides laryngés glottiques
(classés T1a), opérés au service d’oto-rhino-laryngologie et de chirurgie cervico-faciale de
I’hopital militaire Avicenne a Marrakech, par une technique de laryngectomie partielle
verticale.

L’age moyen de nos patients était de 61.1 ans. Le sexe masculin était fortement
prédominant (9/1), le tabagisme chronique était présent dans 90% des cas, et la notion
d’éthylisme était présente dans la moitié des cas.

Le délai moyen de consultation était de 11 mois. La dysphonie représentait le motif de
consultation principal chez les dix patients. La symptomatologie incluait une dyspnée chez
deux patients et la dysphagie dans un seul cas. Tous les patients ont bénéficié d’une TDM et
de la réalisation d’une laryngoscopie directe en suspension avec biopsies et étude
anatomopathologique afin de confirmer le diagnostic.

Six de nos patients ont bénéficié d’'une cordectomie externe, trois d’une laryngectomie
frontolatérale et un seul d’'une cordectomie endoscopique (type IV). Aucune complication per
oupost-opératoire liée au procédé chirurgical n’a été recensée.

Aucune différence significative n’a été signalé dans le contrdle local de la tumeur entre
les résultats généraux de notre série et ceux de la littérature. Par contre, ce controle était
moins assuré pour les patients opérés par cordectomie externe, la récidive locale était notée
chez deux des patients opérés par cette technique.

A la base des résultats observés dans notre série, les laryngectomies verticales
présentent un traitement efficace pour les cancers glottiques aux stades initiaux, surtout en

matiere de préservation fonctionnelle.

72 -



Les laryngectomies verticales

Abstract

The objective of our work was to study the epidemiological profile, the clinical,

paraclinical, and radiological aspects of laryngeal tumors whose initial treatment was based
on the realization of a vertical partial laryngectomy, while specifying their evolutionary aspect
and post-treatment follow-up.

We retrospectively reviewed and analyzed the records of 10 patients admitted between
January 2016 and December 2020 for glottic laryngeal squamous cell carcinomas (classified
as T1a), operated on at the Department of Otorhinolaryngology and Cervicofacial Surgery of
the Avicenne Military Hospital in Marrakech, by a vertical partial laryngectomy technique.

The average age of our patients was 61.1 years. The male sex was strongly
predominant (9/1), chronic smoking was present in 90% of cases, and the notion of
alcoholism was present in half of the cases.

The average delay of consultation was 11 months. Dysphonia was the main reason for
consultation for all ten patients. Symptomatology included dyspnea in two patients and
dysphagia in only one case. All patients underwent a CT scan and direct suspension
laryngoscopy with biopsies and anatomopathological study to confirm the diagnosis.

Six of our patients underwent external cordectomy, three underwent frontolateral
laryngectomy and only one underwent endoscopic cordectomy (type IV). There were no intra-
or postoperative complications related to the surgical procedure.

No significant difference was reported in the local control of the tumor between the
general results of our series and those of the literature. On the other hand, this control was
less assured for the patients operated by external cordectomy, local recurrence was noted in
two of the patients operated by this technique.

Based on the results observed in our series, vertical laryngectomies present an effective
treatment option for glottic cancers in initial stages, especially in terms of functional

preservation.
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FICHE D’EXPLOITATION

Identité :

Nom & Prénom : Identifiant :
Age : Sexe: M [ | F []
Date d’entrée : Date de sortie :

Antécédents :

Facteurs de risque :

Tabac ] QUANTIEE & oo

Alcool ] QUANEITE & e

RGO [] Laryngite chronique [ | Infectiona HPV ]
Profession :

Comorbidités :

Clinique :

Signes de découverte :

Dyspnée [ | Dysphonie [ Dysphagie [ |
ADP cervicale [ | Otalgie L] Crachats sanglants
AEG [
AULIE ¢ i s
Délai de consultation : ...
Examen Clinique :
Larynx :
Laryngoscopie indirecte [] Nasofibroscopie []
Siege : Aspect : Mobilité des CV :
Cervical : Douleur ]

Tuméfaction [
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ADP [] Groupe: Droits: Il [ ] Gauches: Il []

m [
v [ v [
v [ v Ll

BUCCO-AENEAINE ..ttt et st ee e e st b et b s s e enes

LCT<T0T=T - OO PT USROS PRSP

Examens paracliniques :

TDM cervicale :

Siege :

Atteinte cartilagineuse : [] Base de la langue : ]

Loge HTE : [] Sinus piriforme : ]

(Esophage : [] Espace para-laryngé : []

Espaces rétro-pharyngés : [] Espaces pré-vertébraux : [_J

Adénopathies: []

LaryNZOSCOPIE GIFECLE :....cuviiiieiiieiiet ittt e st st e st e et s h s s eb e eb e e n e

Biopsie + Etudeanatomo-pathologique

Forme topographique : Sus-glottique [] Sous glottique [] Glottique []

Cancer des trois étages du larynx []

Bilan d’extension :

TDM thoracique avec coupes sous diaphragmatiques :

Classification TNM :T...... N...... M......

Bilan pré-thérapeutique :

Etat nutritionnel : Etat dentaire :

EFR: Fonction cardio-vasculaire :
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Fonction hépatique : Fonction rénale :

Traitement :

Indication :

Sonde nasogastrique : Oui [ | Non [ ]

Trachéotomie : Durée : ..................

Laryngectomie verticale :

- Cordectomie: ]
Endoscopique ] Externe ]
- Laryngectomie: ]
Frontale antérieure  [] Frontolatérale [ |
Curage ganglionnaire : Droits : Il ] Gauches: Il [ ]
m -
v [ v [
v [ v L[]
Anatomo-pathologie de la piéce opératoire
Complications :
Liées a la chirurgie :
Troubles de déglutition [] Surinfection de la paroi  [_|
Fistules cutanées ] Trachéite ]
Sténose trachéale ] Hémorragie []

Surveillance :

Rythme : Durée :
Evolution :
Guérison ]
Récidive [] Laryngectomie totale [ ]  CauSe : oo,

Déces ] (G0 T 1 I PR
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