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ADP : Adénopathie
AEG : Altération de I’état générale
BL : Base de la langue

BO : Bouche de I'oesophage

CHU : Centre hospitalier et [universitair

4%

ECG : Eléctrocardiogramme

HPV :Human papilloma virus

HTE : Hyo-Thyro-Epiglottique

IRC : Insuffisance respiratoire chronique
NFS :Numération formule sanguine

ORL :0to-Rhino-Laryngologie

RGO :Reflux gastro oesophagien

SCM :Stérno-Cléido-Mastoidien

SP : Sinus piriforme

TCK : Temps de Céphaline Koalin

TDM : Tomodensitométrie

TP : Taux de prothrombine

UICC : Union for International Cancer Control
VJE : Veine jugulaire externe

VJI : Veine jugulaire interne
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Le cancer du larynx est une pathologie maligne qui peut toucher les différentes
structures du larynx. Plusieurs types histologiques peuvent étre rencontrés, mais le carcinome
épidermoide en représente 90%. La majorité de ces carcinomes étant bien ou modérément

différenciés.

C’est le deuxieme cancer le plus fréquent de la téte et du cou. Il touche généralement
I’lhomme de la cinquantaine, volontiers tabagique et alcoolique. Les plus fortes incidences sont
retrouvées en Europe latine ou il représente 3 % des cancers chez I’homme. Au Maroc, dans le
registre des cancers du grand Casablanca, le cancer du larynx représente 5,59% du nombre total

des cancers colligés en 2004, avec un sex-ratio qui dépasse 10.

Le facteur essentiel de la cancérogénése laryngée est I’exposition alcoolo-tabagique,

d’autres facteurs professionnels, génétiques, virales et malformatifs peuvent étre incriminés.

Malgré des signes d’appels précoces, un grand nombre de tumeurs laryngées, en

particulier sus-glottiques, sont diagnostiquées a un stade relativement avancé.

La prise en charge de ce cancer, est pluridisciplinaire, associant chirurgiens, oncologues

radiothérapeutes, radiologues, et anatomo-pathologistes.

Notre travail a pour objectif d’évaluer les résultats postopératoires et évolutifs des
malades ayant eu une laryngectomie totale au service d’ORL du centre Hospitalier Mohammed VI

de Marrakech.
Rapport-gratuit.com @
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|. Patients :

Notre travail est une étude rétrospective d’une série de 25 cas de laryngectomie totale
colligés dans le service d’ORL de I’hépital IBN Tofail du CHU MOHAMMED VI de Marrakech. Cette
étude s’étale sur 6 ans entre janvier 2003 et décembre 2009.

Les criteres d’inclusions des patients retenues sont les suivants :
- Les patients ayant une confirmation histologique du cancer du larynx
- Les patients ayant été traités chirurgicalement pour cancer du larynx
- Les patients ont été sélectionnés sans restriction d’age.
Les critéres d’exclusions sont :
- Les patients ayant refusé tout traitement
- Les patients jugés non opérables et ayant été traité par chimiothérapie ou radiothérapie

exclusive.

Nous avons essayé de rassembler le maximum de données afin d’en faire une étude complete et

rentable. Ceci en se basant sur :

-les dossiers médicaux des patients
-les dossiers médicaux du service d’oncologie du CHU MOHAMMED VI

-les registres du bloc opératoire du service d’ORL.

|. Méthodes :

Nous avons étudié les caractéristiques cliniques, paracliniques, d’extensions,
thérapeutiques et évolutives des cancers du larynx classé T3 et T4 pris en charge au service
d’ORL du CHU Mohammed IV.

Nous avons utilisé une fiche d’exploitation, préalablement rédigé aprés revue de la littérature.

(Voire I'annexe 1).
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I. Données épidémiologiques :

1. Age :

L’age moyen des patients était de 59 ans avec des extrémes allant de 39 a 80 ans.

La cinquieme et sixiéeme décennie étaient les tranches d’age les plus touchées.
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Figure 1 : Répartition des patients selon les tranches d’age

2.Sexe:

Dans notre série on a noté une nette prédominance masculine : 24 hommes (96%) pour 1
femme.

B Homme

B Femme

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe
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3. Fréquence :

La répartition de la fréquence des cancers du larynx inclus dans I'étude est décrite dans
I’histogramme suivant :
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Figure 3: La répartition des malades par années

4. Origine géographique :

Quatorze patients appartenaient a la région Marrakech-Tensift-Al Haouz soit 56%.
Quatre patients a la région de Tadla-Azilal soit : 16%

Quatre patients a la région de Souss-Massa-Daraa soit : 16%

Deux patients a la région de Ladyoune-Boujdour-Saguia el Hamra soit : 8%

Un patient a la région de Guelmim-Es Smara soit : 4%
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® Guelmim-Es Smara

Figure 4: Répartition des patients selon les régions géographiques

Quinze patients appartenaient au milieu rural soit 60%, 10 patients appartenaient au milieu
urbain soit 40%.

® Milieu urbain

W Milieu rural

Figure 5: Répartition des patients selon le milieu rural et urbain

5. Facteurs de risques :
> Intoxication tabagique :

Vingt patients étaient des fumeurs chroniques (80 %), la consommation est en moyenne
un paquet/jour pendant vingt-trois ans. La notion de tabagisme passif était retrouvée chez les
cing malades restant.
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Figure 6: Quantification du tabagisme chez les patients en paquets/année

> Intoxication au cannabis :
La consommation de cannabis a été retrouvée chez quatre patients.
> Intoxication alcoolique :

Seize patients ont déclaré n’avoir jamais consommé d’alcool soit (64 %) alors qu’une
consommation occasionnelle est retrouvée chez six patients (24 %) et trois étaient éthyliques

chroniques (12 %).

L’association alcool-tabac a été retrouvée chez 9 patients (36 %).

® Alcool-tabac
= Tabac

w Aucun facteur

Figure 7 : L’association alcoolo-tabagique chez les patients
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> Profession a risque :

Deux patients étaient macons de profession et ont eu une exposition
Le malmenage vocale a été retrouvé chez :

- Un patient était commercant ambulant de poisson.
- et quatre patients étaient vendeurs de légumes au marché.

> Reflux gastro-cesophagien :
Le RGO a été retrouvé chez quatre patients.
> Le niveau socio—économique :
Un bas niveau socio-économique était retrouvé chez 80% des malades.

> Etat bucco-dentaire :

au ciment.

Tous les malades présentaient un mauvais état bucco-dentaire et de nombreuses caries

dentaires non soignées.

> Régime alimentaire

Tous les patients confirmaient la présence dans leurs régimes alimentaires : de céréales, d’huile

d’olive ainsi que les fruits et les légumes verts.

> Laryngites chroniques et lésions de dysplasie
Deux cas de laryngites chroniques ont été notifiés dans les dossiers.

» Facteurs viraux

La recherche de I'HPV dans la cavité buccale et le pharyngolarynx n’a été effectuée chez aucun

des patients.

> Pathologies associées :

Un antécédent de lobo-isthmectomie a été noté chez un patient.
Un autre patient était diabétique type II.

» Cas familiaux de cancer :

Le pére d’un patient est décédé d’une tumeur du larynx.

-10-



Prise en charge des carcinomes épidermoides du larynx T3,T4 - A propos de 25 cas

La mére d’un patient est morte d’une tumeur du sein.

Le cousin d’un patient présent une tumeur du pancréas.

Il. Données clinigues :

1. Délai de consultation :

Le délai moyen de consultation était de 13,16 mois avec des extrémes allant de 2 a 48 mois.
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Figure 8 : Les délais de consultation des patients

2. Motif de consultation :

Dix-huit malades avaient consulté au stade de dyspnée ce qui représente (72%), ils ont
nécessité une trachéotomie salvatrice, alors que seulement sept ont consulté au stade de
dysphonie sans dyspnée (28%).

Un patient avait comme motif de consultation une tuméfaction cervicale.

Deux patients avaient consulté pour des otalgies.

-11-
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3. Etat général :

L’altération de I’état général a été observée chez quatre malades. La perte moyenne de poids

était estimée a 4 Kg.
Quatre patients présentaient une légére paleur cutanéo-muqueuse.

4. Symptomatologie clinique :

Le maitre symptome était représenté par la dysphonie chronique, retrouvée chez tous les
patients. Elle était suivie par la dyspnée sévere chez 72%, et par la dysphagie chez 16% et

I'otalgie réflexe chez 8%.

30
25 1 ® Dysphonie
n W Dyspnée sévere
.§ 40 m Dysphagie
[1+]
1 B Douleur a la déglutition
o 15
E H Otalgie
=]
€ M AEG
5 m Tuméfaction cervicale
0

Figure 9 : Répartition des symptomes cliniques chez les patients

5. Laryngoscopie indirect et Nasofibroscopie:

L’aspect de la tumeur était bourgeonnant dans tous les cas.
Le siege de la tumeur était purement glottique dans 3 cas et glotto-sus glottique dans 22 cas.

L’atteinte était unilatérale dans 16 cas et bilatérale dans 9 cas.

-12-
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Le cOté atteint était droit dans 11 cas et gauche dans 5 cas.
L’atteinte de la commissure antérieure a été notée dans 2 cas.
Dans tous les cas, il y'avait une immobilité de la corde vocale atteinte.

Il n’a pas été relevé d’atteinte de I’hypopharynx.

Figure 10 : Laryngoscopie indirecte

6. Examen ORL :

e Examen cervicale :
La mobilité du larynx par rapport au plan profond était conservée chez tous les malades.
Il n’y avait pas d’infiltration de la peau en regard du larynx chez tous les malades.

L’examen de la glande thyroide avait objectivé un cas de goitre.

-13-
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e Examen des aires ganglionnaires cervicales :
L’examen des aires ganglionnaires a objectivé des adénopathies cervicales chez 5 patients

seulement. Elles étaient classées N2c dans 2 cas, N2a dans 1 cas et N1 dans 2 cas.

7. Examen bucco-dentaire et du pharynx:

Il n’a pas été objectivé de lésions suspectes au niveau de la cavité buccale et du pharynx, par

contre un mauvais état bucco-dentaire était présent chez tous les patients.

lll. Données paracliniques :

Rapport- gratuit.com @
1. Laryngoscopie direct : '

Elle était réalisée systématiquement chez tous les patients. Les résultats étaient comme suit :
> Aspect macroscopique :
Les lésions étaient bourgeonnantes dans 19 cas et ulcéro-bourgeonnante dans 6 cas (Tableau I).

Tableau I: Aspects macroscopigues des tumeurs laryngées

Aspect macroscopique Nombre de patients %
Bourgeonnant 19 76%
Ulcéro-bourgeonnant 6 24%

> Siege de la tumeur :
Le sieége le plus fréquent était glotto-sus—glottique (Tableau II).

L’extension a 2 ou 3 étages du larynx était retrouvée chez 92% des malades.

Tableau Il : Les résultats des localisations tumorales

Localisation de la tumeur Nombre des malades %
Etages glottique et sus glottique 12 48%
Trois étages 10 40%

Etage glottique 2 8%

Etages glottique et sous glottique 1 4%

“14-
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» Extensions :

L’extension au sinus piriforme a été notée dans 4 cas (16%).
Aucune extension a la bouche de I';esophage, ni a la base de la langue, ni a la paroi pharyngée

latérale n’a été notée.

2. Etude histologique de la biopsie:
L’étude anatomopathologique avait conclu a un carcinome épidermoide dans tous cas.

Tableau Ill : Résultats de I'histologie

Patients Pourcentage
Carcinome
Type histologique L. . 25 100%
épidermoide
i Bien différencié 17 68%
Degré de
s . Moyennement
différenciation L . 8 32%
différencié
Infiltration du chorion
Degré d’infiltration . 15 60%
superficiel

IV. Bilan d’extension :

1. Bilan d’extension locorégional

> Panendoscopie :

Elle comporte une trachéo-bronchoscopie et une oesophagoscopie. Elle permet la recherche
d’autres localisations tumorales au niveau des voies aéro-digestives supérieurs (VADS) dont les

facteurs de risques sont souvent ceux du cancer du larynx.

Cette exploration n’a pas objectivé de seconde localisation tumorale chez aucun des patients.

» TDM cervicale:

Elle a été réalisée chez tous les patients et a permis de mieux préciser I'extension vers les
régions difficilement explorable par I'’endoscopie, de classer la tumeur et aussi d’évaluer

I’atteinte ganglionnaire.

e Siege de la tumeur :

-15-




Prise en charge des carcinomes épidermoides du larynx T3,T4 - A propos de 25 cas

Tableau IV : Répartition des localisations tumorales selon la TDM

Siege Nombre de patients Pourcentage
Glotto-sus glottique 12 48%
Trois étages 10 40%
Glotte 2 8%
Glotto-sous glottique 1 4%
e Extensions:
Tableau V : Résultats TDM de |’extension tumorale
Extensions Patients Pourcentage
Loge hyo-thyro-épiglottique (HTE) 9 36%
Sinus piriforme (SP) 4 16%
Espace para-laryngé 9 36%
Arythénoide 8 32%
Cartilages Cricoide 3 12%
Thyroide 2 8%
Glande thyroide 1 4%

e Adénopathies :
Trois patients présentaient des adénopathies classées N2 dont deux étaient classé N2c et un N2a

Deux patients avaient des adénopathies classées N1.

e Lésions associées objectivées par la TDM :

Tableau VI : Lésions associées objectivées a la TDM

Lésion Patients Pourcentage
Emphyséme sous cutané 1 4%
Goitre 1 4%
Nodule thyroidien 1 4%
Laryngocéle 1 4%
Cervicarthrose 1 4%

-16-
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Figure 11: Tomodensitométrie du larynx : tumeur T3 code vocale droite

2. Bilan d’extension générale :

> Radiographie de thorax :

Elle était réalisée de facon systématique.

Elles avaient objectivé des images réticulo-nodulaires des deux champs pulmonaires, un
épaississement pleural apical chez un patient et des images de séquelles de tabagisme

chronique chez dix autres.
Elle n’avait trouvé aucune métastase pulmonaire

> Echographie abdominale :

Elle était réalisée chez 9 patients. Elle n’avait pas montré d’anomalies particulieres.

-17-
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V. Bilan pré-thérapeutique :

1. Bilan standard :
Tous les malades avaient bénéficié d’un bilan préopératoire standard :
® Bilan biologique :

Le bilan comportait une NFS, un bilan d’hémostase (TP, TCK), une protidémie ainsi qu’un bilan
rénal et glucidique. lls n’ont révélé aucune anomalie pouvant contre indiquer ou retarder
I’anesthésie générale.

® Radiographie thoracique :

Elles avaient objectivé des images réticulo-nodulaires des deux champs pulmonaires, un
épaississement pleural apical chez un patient et des images de séquelles de tabagisme
chronique chez dix autres.

® Avis cardiologique et ECG :

Il avait détecté une cardiopathie hypertensive chez quatre patients connus hypertendus ayant
nécessité I’ajustement du traitement.

2. Exploration fonctionnelle respiratoire :

Elle a été demandée dans le cadre du bilan thérapeutique devant des signes d’IRC et a permis de
montrer chez un patient, un syndrome obstructif réversible sous broncho-dilatateurs.

3. Bilan nutritionnel :

Un bilan nutritionnel clinique et paraclinique a été fait et I'état général des patients était jugé
satisfaisant pour un geste chirurgicale cancérologique.

VI. Répartition selon la classification TNM :

La classification que nous avons faite était basée sur I’examen clinique et les données du bilan

d’extension.

18-
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Selon la classification TNM de I’'UICC dans sa Viéme version de 2002, nous avons :

1. Le stade T :

Au terme du bilan d’extension clinique et para-clinique, concernant la tumeur laryngée, dix-sept

malades (soit 68%) étaient classés T3 alors que huit patients (soit 32%) étaient classés T4.

ET3
mT4

Figure 12 : Répartition des patients selon le stade T

2. Le stade N :

e Nous avons noté que 20 patients (soit 80 %) ne présentaient pas de signe
d’atteinte des ganglions lymphatiques régionaux.

e Deux patients (soit 8 %) avec des métastases dans un seul ganglion lymphatique
homolatéral <= 3 cm dans son plus grand diamétre (N1).

e Un patient (soit 4%) avec une métastase dans un seul ganglion lymphatique de
taille >3cm mais <=6 cm (N2a).

e Deux patients (soit 8%) avec des métastases bilatérales ou controlatérales <= 6cm

(N2c).

-19-
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HNO
EN1
B N2a
BN2c

Figure 13 : Répartition des patients selon le stade N

3. Le stade M :

Aucun patient n’avait présenté de métastase a distance au moment du diagnostic du cancer du

larynx.

4. Répartition selon les stades :
Au terme de cette classification TNM, On avait trouvé :
e 17 cas de cancer stade lll, soit 68 % des cas.
o T3NOMO : 16 cas
o T3NIMO: 1 cas
e 8 cas de cancer stade IV, soit 32% des cas.
o T3N2MO : 1 cas
0 T4NIMO: 1 cas
0 T4N2MO : 2 cas
0 T4NOMO : 4 cas

Tableau VII : Répartition des malades selon le stade clinigue

Stade Nombre de cas Pourcentage
[l 17 68 %
v 8 32%

-20-
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VIl. Données thérapeutiques :

1. Trachéotomie :

» Circonstance de réalisation :

La trachéotomie était réalisée en urgence pour dyspnée sévere chez 18 patients soit (72%).

B trachéotomie d'urgence

M trachéotomie lors de
I'acte chirurgicale

Figure 14 : Répartition des circonstances de réalisation de la trachéotomie

e Délai entre la trachéotomie et I'acte chirurgicale :

Le délai moyen entre la trachéotomie et I’acte chirurgicale était de 22.96 jours, avec des
extrémes allant de 15 jours a 47 jours.

-21-
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Nombre de patients
(V%]

15 16 17 20 23 28 42 47

Délai (jours)

Figure 15 : Délai entre la trachéotomie et |'acte chirurgicale

2. Chirurgie :

2-1. Préparation a la chirurgie :

Tous les malades ont eu des soins odonto-stomatologiques avant tout acte chirurgical et ont été

traité par une antibiothérapie devant un foyer infectieux pulmonaire.

2-2. Le consentement éclairé :

Avant toute chirurgie, tous les patients ont eu une explication exhaustive de I'acte opératoire

gu’ils vont subir et de ’handicap de cet acte sur la voix.

L’intervention n’a été décidée qu’aprés que le patient ait signé le consentement éclairé pour la

laryngectomie.

2-3. Indications chirurgicales :

Tous les patients avaient subi un traitement chirurgical radical fait d’une laryngectomie totale
avec curage ganglionnaire cervicale bilatéral.

-22-
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2-4. L’intervention chirurgicale :

a. Antibioprophylaxie et analgésie :
Une antibioprophylaxie est pratiquée dés I'induction anesthésique et ce chez tout les malades.
Elle est a base de céphalosporine 2¢me génération ou d’amoxicilline-Acide clavulanique.

Le patient recoit aussi un antalgique deuxiéme palier et un antiémétique en postopératoire.

b. Installation et anesthésie :

Le patient est placé en décubitus dorsal sur la table d’opération.

L’intubation était réalisée par I'orifice de la trachéotomie chez tous les malades ayant subi une
trachéotomie préopératoire soit 72 % des cas.

Chez les 28% patients restant I'intubation n’est réalisé qu’apres la réalisation premiére d’une
trachéotomie sous anesthésie locorégionale. Une sonde d’intubation spéciale est utilisée dans ce

cas, elle est de type Montandon.

Figure 16 : Sonde d’intubation Montandon
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L’anesthésie générale était le type d’anesthésie pratiquée chez tous les patients.
Les étapes de I’anesthésie étaient comme suite :

- Prémédication : par le midazolam (20 a 40 pg/Kg) ou I’hydroxysine.
- Induction : Fentanyl (1 a 3 pg/kg) ou par un bolus de propofol (2,5 mg/kg) suivie d’une
perfusion continue a la dose de 12mg/kg/h.

- Entretien : par le sévoflurance associé au couple O2/NO?2 et par des morphiniques

Une fois I'anesthésie réalisée, le malade est confié a I’équipe chirurgicale pour I'installation : les
bras sont ramenés le long du corps, maintenus par des appuis-bras. Un billot est placé sous les
épaules, un rond sous la téte.

Une sonde gastrique est mise en place puis fixé au fil a la cloison nasale.

Puis la préparation du champ opératoire est effectuée.

L’opérateur est placé a droite du malade, I'instrumentiste a sa droite et un aide en face de lui.

c. La technique opératoire :

< Incision:

L’incision réalisée pour tous les patients est de type « Paul André » bimastoidienne.

Figure 17 : Incision en U (vue de face) avec sonde Montandon en place
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Figure 18 : Incision en U (vue de profil) avec I’étendu du badijeonnage a la bétadine

Apres résection des muscles peauciers, on décolle le lambeau cutané, du muscle SCM et de I'axe

vasculaire du cou et on le fixe vers le haut.

KD

< Curage ganglionnaire cervicale :

Le curage ganglionnaire des aires, réalisé de facon bilatéral chez tous les patients, était

fonctionnel dans 23 cas et radical du coté du ganglion volumineux dans 2 cas.

7

< Abord du larynx :

On sectionne les muscles prélaryngés superficiels et profonds et on fait I’'hémostase au fur et a

mesure.

s Exérese:
Apres ouverture de la membrane thyro-hyoidienne, on procede a I’hyoidectomie.

La laryngectomie était faite de haut en bas sous controle de la vue : une large marge de

muqueuse saine a été respectée.
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Figure 19 : Vue per opératoire de la région latéro—cervical aprés évidement ganglionnaire.

1: Nerf Spinal (XI).
2 : Veine jugulaire interne.

3 : Artere carotide.

Figure 20 : Piece opératoire de laryngectomie totale
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7

« Fermeture :

Fermeture du pharyngostome avec une suture au fil résorbable en forme de T.
Confection du trachéostome.

Fermeture des trois plans sur deux drains aspiratifs placés en latérocervical.

Pansement compressif
% Variantes : Rapport- gratuit.com @
L’acte chirurgical a été élargi dans quatre cas :

e Une thyroidectomie totale chez 3 patients (1 cas pour découverte per-opératoire de
I’envahissement des 2 lobes, et dans 2 cas pour GMHN associé)

e Une lobo-isthmectomie chez un patient pour nodule thyroidien.

3. Diagnostique histologique :

L’étude anatomopathologique de la piece opératoire, avait confirmé le type histologique
carcinome épidermoide dans 100% des cas dont le type bien différencié était prédominant (68%),
suivi du type moyennement différencié (32%).
Les limites d’exéréses étaient passées en zones saines chez tous les malades. L’analyse
anatomopathologique des piéces de curage concernait un total de 892 ganglions avec une
moyenne de 35,68 ganglions prélevés par patient. Elle avait montré un envahissement
ganglionnaire chez 2 patients (8%). Il s’agissait d’un cas de métastase sous digastrique droite et
dans I'autre cas de métastase sous digastrique gauche.

Aucun des patients n’avait présenté d’emboles vasculaires ni de ruptures capsulaires.
4. Radiothérapie :

Dix-sept malades avaient recu une radiothérapie postopératoire. Le délai entre la chirurgie et la

radiothérapie était en moyenne de 98 jours avec des extrémes allant de 46 a 186 jours.

Dans les autres cas, la décision du staff d’oncologie était I’abstention de la radiothérapie devant

I’absence de métastases ganglionnaires.
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Figure 21 : Délai entre la laryngectomie totale et la radiothérapie

e Le Protocol de radiothérapie le plus utilisé est le suivant:

(o}

(o}

(o}

La radiothérapie externe est la méthode utilisée chez tous les malades.

16 séances sur le larynx ou le lit tumoral et les aires ganglionnaires

La dose varie entre 40 et 50 Gray

Le fractionnement classique : une séance de 2,5 Gy / Jour

Etalement classique : 5 jours par semaine

Puis un complément sur le larynx ou le lit tumoral : 8 séances a la dose de 2,5
gray/ séance, 4 séances par semaine et ceci pour arriver a un équivalent de dose

totale de 70Gy.

5. Chimiothérapie :

Dans notre série, un malade avait recu une chimiothérapie néo-adjuvante pour une volumineuse

tumeur T3 dans I’espoir d’un meilleur contréle et pour prévenir les micrométastses. Le Protocol

de chimiothérapie adopté était 6 cures de 5fluorouracile-cisplatine.
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VIIl. Données évolutives :

1. Evolution a court terme :

Tous les patients ont été mis sous antibiothérapie a base d’amoxicilline-

acide clavulanique pendant 48h par voie parentérale, puis relais par voie orale.

Les quatre malades ayant subis une thyroidectomie ont été mis sous traitement
hormonale substitutif a base de L-thyroxine.

Le changement du premier pansement était fait vers le 5¢me jour du postopératoire.
L’ablation des drains de redans était faite quant ils rameénent une quantité de sang
inférieur a 10cc/24h.

L’ablation de la sonde naso-gastrique était réalisée chez les patients aprés deux tests de

bleu de méthyléne négatif réalisés au 10¢me et 12¢me jour du postopératoire.

2. Complications de la chirurgie :

Les suites postopératoires précoces ont été bonnes dans la majorité des cas (80%).

Les complications postopératoires ont été dominées par le pharyngostome qui a été
trouvés chez 4 malades (16 %). Celui ci était minime et bas situé au pourtour de ’orifice
de trachéotomie. Tous ces patients ont été mis sous antibiotique, pansements
compressifs et soins locaux biquotidiens avec une bonne évolution au bout d’une a deux

semaines.

Trois patients ont présenté des complications infectieuses faites de suppuration locale et
qui ont bien évolué sous traitement médical. Celles-ci étaient associées a des
pharyngostomes.

Nous avons eu un cas de bronchopneumopathie post opératoire chez un patient
broncho-emphysémateux, qui avait bien évolué sous traitement médicale.

L’analyse des patients ayant présentés un pharyngostome retrouvait comme facteur de

risque majeur : la trachéotomie premiere et I'infection pariétale pré ou postopératoire.
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Tableau VIII : Facteurs de risque du pharyngostome

Complications Nombre de cas Pourcentage
Trachéotomie premiere 4 100%
Infection pariétale post opératoire 3 75%

3. Les complications de la radiothérapie :

Sur les dix-sept malades ayant subi une radiothérapie, neuf malades avaient présenté des

complications.

4 patients avaient présenté une radiodermite.
2 patients avaient présenté une radiomucite.

3 patients avaient présenté des candidoses buccales.

Tous les patients ont bien évolué sous traitement médical.

4. Evolution a long terme :

Les modalités de surveillance :

>

>

>

>

Examen général et ORL avec une fibroscopie pharyngo-laryngée, tous les 3 ou 4 mois
pendant les 2 premieres années, puis tous les 6 mois pendant 5 ans, puis tous les
ans.

Radiographie pulmonaire (face et profil) tous les ans.

Dosage de la TSH aprés irradiation cervicale ou thyroidectomie partielle a chaque
controle.

Panendoscopie des voies aérodigestives supérieures au tube rigide sous anesthésie
générale, fibroscopie cesophagienne, TDM thoracique, échographie hépatique ou

scintigraphie osseuse en cas de signes d'appel.
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> Souvent une TDM de référence et une panendoscopie des voies aérodigestives
supérieures au tube rigide sous anesthésie générale sont réalisées vers 6 mois aprées la
fin du traitement.

e Au moment de notre étude seulement dix malades étaient en cours du suivie les autres

ont été perdus de vue.

e Les résultats carcinologiques:

Il y’avait un cas de récidive locale au bout d'un an, au niveau du trachéostome avec
envahissement de la glande thyroide et du médiastin supérieur chez un patient opéré pour un
carcinome épidermoide du larynx T4N2MO ayant subi une trachéotomie pré opératoire et qui
avait un cancer qui atteignait les trois étages avec un envahissement massif de I’'étage sous
glottique. Ce patient a eu de la radiothérapie post opératoire et a bénéficié d’une chimiothérapie

lors de la récidive.

Une deuxieme récidive était ganglionnaire touchant I'aire (ll) avec envahissement de la loge
parotidienne et des espaces profonds du cou. Ce patient avait eu une laryngectomie totale avec
un curage radical du coté de la récidive. La décision du staff d’oncologie était une chimiothérapie

de rattrapage.
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Tableau IX: Tableau récapitulatif des patients en cours de suivie (n=10)

N° Age | Sexe ATCD SF Naso. Fibro / TDM GG Stade Chirurgie Complément Evolution Recul
LD (mois)
1 56 M -Tabac : 46 PA | -Dyspnée Tumeur Extension: 0 T3NOMO LT + curage Radiothérapie -Pas de complication 72
-Cannabisme -Dysphonie bourgeonnante | -graisse para gg bilatéral adjuvante chirurgicale.
chronique hémi larynx G, laryngée fonctionnel (16x2,5Gy) -Radiodermite.
3 étages —cricoide -Pas de récidive.
-parties -Pas de trouble de la
molles pré déglutition.
laryngées -Pas rééducation
orthophonique
2 62 M Pas tabac -Dyspnée Tumeur Extension : 0 T3NOMO LT+curage Radiothérapie -Pharyngostome 31
-Dysphagie bourgeonnante | -commissure gg bilatéral adjuvante -Pas de complication
-Dysphonie , 3 étages antérieur fonctionnel de la radiothérapie.

-espace para
laryngé droit
-BV, HTE
-cartilages
aryténoide et
thyroide

-thyroide

-Pas de récidive.
-Pas de trouble de la
déglutition.

-Bonne voix

cesophagienne




N° Age Sexe ATCD SF Naso. Fibro / TDM GG Stade Chirurgie Complément Evolution Recul
LD (mois)
3 60 M Tabac : 60 PA Dyspnée Tumeur Tm glottique | JC T3N1TMO LT+curage - -Pas de complication 31
BNSE Dysphonie bourgeonnante | avec fixité dt gg bilatéral chirurgicale.
hémi larynx aryténoide dt radical -Récidive
droit ganglionnaire:TTT
chimiothérapie
-Pas de trouble de la
déglutition.
-Pas rééducation
orthophonique
4 39 M Tabac : 39 PA Dyspnée Tumeur Extension : 0 T3NOMO LT+curage Radiothérapie -Pharyngostome 30
BNSE Dysphonie bourgeonnante | -SP G gg bilatéral adjuvante -Pas de complication
hémi larynx G -vallécule G fonctionnel de la radiothérapie.

-Pas de récidive
-Pas de trouble de la
déglutition

-Bonne voix

esophagienne




N° Age Sexe ATCD SF Naso. Fibro / TDM GG Stade Chirurgie Complément Evolution Recul
LD (mois)
5 48 M Tabac : 28 PA Dyspnée Tumeur Extension : 0 T3NOMO LT+curage Radiothérapie -Pas de complication 30
Alcoolisme Dysphonie bourgeonnante | -loge HTE gg bilatéral adjuvante de la chirurgie.
chronique glotto-sus -espaces fonctionnel (16x2,5Gy) - Fibrose post radique
BNSE glottique prélaryngées -Pas de récidive
-Pas de trouble de la
déglutition
-Pas de rééducation
orthophonique.
6 60 M Tabac : 20 PA Dyspnée Tumeur Extension : 0 T3NOMO LT+curage Radiothérapie -Pas de complication 28
BNSE Dysphonie bourgeonnante | -SP dt gg bilatéral adjuvante de la chirurgie ou de
ATCD familial AEG hémi larynx dt, | -BV dt fonctionnel+ la radiothérapie

Kc pancréas

3 étages

thyroidectom

ie totale

-Pas de récidive
-Pas de trouble de la
déglutition

-Bonne voix

esophagienne




N° Age Sexe ATCD SF Naso. Fibro / TDM GG Stade Chirurgie Complément Evolution Recul
LD (mois)
7 57 M Tabac: 21 PA Dyspnée Tumeur Extension : 0 T4N2MO LT+curage Radiothérapie -Pas de complication 26
Alcoolisme dysphonie bourgeonnante | —-commissure GG bilatéral adjuvante de la chirurgie ou de
BNSE hémi larynx dt, | antérieur radical+lobo la radiothérapie
3 étages cartilage - -Récidive locale au
thyroide isthmectomie bout d’un an.
Traité par
chimiothérapie
-Pas de trouble de la
déglutition
-Pas de rééducation
orthophonique.
8 59 M Tabac : 12 PA Dyspnée Tumeur Extension : 0 T3NOMO LT+curage Radiothérapie -Pharyngostome 24
BNSE bourgeonnante | -commissure GG bilatéral adjuvante -Pas de complication
hémi larynx G, | antérieur (50Gy) de la radiothérapie.

3 étages

-Pas de récidive.
-Pas de trouble de la
déglutition.

-Bonne voix

cesophagienne




N° Age Sexe ATCD SF Naso. Fibro / TDM GG Stade Chirurgie Complément Evolution Recul
LD (mois)
9 67 M Tabac : 40 PA Dyspnée Tumeur Extension : 0 T3NOMO LT+curage Radiothérapie -Pas de complication 23
Laryngite dysphonie bourgeonnante | -SP G, HTE GG bilatéral adjuvante chirurgicale.
chronique glotto-sus -espaces fonctionnel -Radiomucite
BNSE glottique paralaryngée -Pas de récidive.
s -Pas de trouble de la
-aryténoides déglutition.
-Bonne voix
cesophagienne
10 M Tabac : 10 PA dysphonie Tumeur CV dt Fixité 0 T3NOMO LT+curage Radiothérapie | -Pas de complication 18
BNSE aryténoide dt bilatéral adjuvante de la chirurgie ou

radiothérapie.

-Pas de récidive.
-Pas de trouble de la
déglutition.

-Bonne voix

esophagienne
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e Aprés un recul moyen de 40 mois :

0 Le taux de survie globale était :

= de 69%al an.
= Etde45% a2 ans.

o La survie en fonction de I'dge:

Pour un age inférieur a 50 ans, le taux de survie était 62% a 3ans contre 43% pour un age

supérieur a 60 ans.

o La survie en fonction du sexe :

Dans notre série, la survie en fonction du sexe est difficile a apprécier vue que la majorité

des malades sont de sexe masculin.

o0 La survie en fonction du siege de la tumeur :

Pour les cancers limités a un ou deux étages, le taux de survie était 68% a 3ans contre 36%

pour les cancers étendus a trois étages.

o La survie en fonction de T (classification TNM) :

Pour le stade T3, le taux de survie était 52% a 3ans et 28% pour le stade T4.

Tableau X : Taux de survie selon le type du traitement

Type de traitement Taux de survie
Laryngectomie totale 72%
Chirurgie + Radiothérapie 60%
Chirurgie + Radio/chimiothérapie 44%

IX. La réinsertion psycho-social :
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1. La rééducation orthophonique :

Parmi les patients en cours du suivi, six ont bénéficié d’une rééducation orthophonique
postopératoire. Les résultats étaient satisfaisants.
2. Le suivi psychologique :

Six patients n’avaient pas pu reprendre leur activité professionnelle vu les difficultés de

communication.

Quatre patients avaient trouvé des difficultés de réinsertion familiale (conflit conjugal),

tous de bas niveau socioculturel.
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DISCUSSION

|. Epidémiologie :

1. Incidence et mortalité :

1.1 Dans le monde :
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Les plus fortes incidences des cancers laryngés sont retrouvées en Europe, ou ils sont
plus fréquents en Europe latine que dans les pays nordiques et anglo-saxons. En France, en
1995, I'incidence était estimée a un peu moins de 4500 nouveaux cas, soit 3% des cancers
masculins et 0,2% des cancers féminins, et prés de 2500 décés par an étaient dus aux cancers
du larynx, soit2, 6% des déceés par cancer chez I’lhomme et 0,3% chez la femme. (1,2,3,4).

Aux Etats-Unis, en 2007, I'incidence de ce cancer a atteint les 11300 nouveaux cas et 3600
déces par an. (5)

En 1990, approximativement 140 000 nouveaux cas ont été recensés a travers le monde,
majoritairement de sexe masculin (86%).

Le cancer du larynx est légérement plus fréquent dans le milieu urbain que rural (6).

Dans notre série, on remarque le contraire puisque 60% de nos patients sont issu du

milieu rural.

1.2 Au Maghreb :

Dans le registre des cancers du grand Casablanca de 2004, le cancer du larynx
représente 5,59% du nombre total des cancers colligés en 2004 (7). L’incidence standardisée est
estimée chez ’lhomme a 5,6 cas pour 100000 habitants et chez la femme a 0,43 pour 100000
habitants.

Dans le registre des cancers de la Tunisie du Nord I'incidence est estimée chez I’lhomme
a 6,8 cas pour 100000 habitants et chez la femme a 0,4 cas pour 100000 habitants en 2004.

Le registre du cancer d’Alger quant a lui fait état de 2,3 cas pour 100000 chez I’lhomme
et 0,1 cas chez la femme pour 100000 habitants en 2004.

2. Age :

L'age de prédilection du cancer du larynx se situe entre 45 et 70 ans avec une nette
prédominance entre la cinquiéme et la sixieme décade de la vie (1). lls sont rare avant 40 ans et
exceptionnels chez I’enfant (8). Cependant on observe une recrudescence du cancer chez des

sujets de plus en plus jeunes en rapport avec la précocité de l'intoxication alcoolo-tabagique.

L'Age moyen est variable selon les auteurs, mais reste situé entre 45 et 65 ans.
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Dans notre étude I'dge moyen concorde avec les résultats trouvés dans les séries.

Tableau Xlll: Age moyen des patients selon les séries

SERIE Moyenne d'age
CHARFEDDINE (9) 63
MVOUNI (10) 49
ESTEBAN (11) 60
ISMET (12) 56,2
STIUN (13) 61
Notre série 59

3. Sexe :
Il existe une nette prédominance masculine aussi bien dans la littérature que dans notre

série. Rapport-gratuit.com \’)}

Tableau XIV : Répartition du cancer du larynx selon le sexe

SERIE Sexe M Sexe F
LEFEBVRE(1) 95% 5%
CHARFEDDINE (9) 97,8% 2,2%
PILLON (14) 80% 20%
JAVAD (15) 98% 2%
Notre série 96% 4%

4, Facteurs de risques :

Les facteurs de risques du cancer du larynx sont nombreux, mais le tabac et

I'association alcoolo tabagique reste la plus incriminée.

D’autres facteurs ont été décrits: (16,17,18,19,20,21)
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- Risques professionnels (liés a I'inhalation de poussiéres d’amiantes, de bois, ciment,

nickel, fibres textiles).

Les facteurs génétiques.

- Les habitudes alimentaires.

Les infections virales.

Les radiations ionisantes.

Le surmenage vocal.

Le reflux gastro-cesophagien.

4.1 Le tabac :

De multiples études ont démontré que le risque relatif de développer un carcinome
épidermoide du larynx augmente de maniére dose-dépendante par rapport a la consommation

de tabac (en termes de prise quotidienne et d’années de consommation) (22).

Inversement I'arrét prolongé de la consommation tabagique réduit de facon significative

le risque d’avoir ce cancer (22).

D’aprés Moralés (23) I'absence de consommation de tabac pourrait prévenir entre 65 a

100% des cancers de larynx.

Le tabac est I’'agent cancérigéne essentiel. Ses effets cancérigénes sont liés a différents

facteurs :
- Une brulure chronique ;
- Un effet irritatif local lié a certains composants de la fumée et des agents cancérigénes
tels que le goudron, les hydrocarbures aromatiques polycycliques et les nitrosamines. (1)
4.2 Alcool :

Le role de I'alcool est plus difficile a préciser, il pourrait agir au niveau des microsomes

hépatiques et compromettre le métabolisme des agents cancérigenes comme ceux du tabac.

Les effets synergiques tabac -alcool sont bien connus. Au niveau du larynx ils varient en

fonction des sous localisations.
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Dans une étude prospective du centre Oscar Lambret (1) montre que si la consommation
du tabac était identique entre les différentes sous localisations (margelle, sus glotte et glotte) et
entre le larynx et le pharynx, en revanche la consommation d’alcool était identique pour la
margelle et le pharynx mais pres de deux fois moindre pour la glotte et la sus—glotte se situant

entre les deux.

Talamini (24) montre par ailleurs que la consommation conjointe d’alcool et de tabac

multiplie de facon importante le risque de développer un cancer du larynx.

Au Maroc, dans I’étude réalisée au CHU de Fes (25) le tabagisme chronique était incriminé

dans 92% des cas. La notion d’éthylisme n’a été retrouvée que dans chez 18% des cas.

Dans notre série, 80% des patients étaient des tabagiques chroniques et 12% étaient des

alcooliques chroniques.

4.3 Facteurs professionnels :

L’association de facteurs professionnels et de cancer laryngé reste difficile a mettre en
évidence du fait de la présence quasi systématique d’un tabagisme, voire d’un alcoolisme
chronique. Il est toutefois décrit dans la littérature certaines associations: I'acide sulfurique (26),

I’lamiante (27).
La survenue du cancer du larynx par exposition a I’amiante demeure controversée (28) ;

L’exposition aux substances chimiques toxiques telles que celles contenues dans les
poussieres de métaux, de bois, de charbon, de textiles et de ciment, constitue aussi un facteur

de risque au cancer du larynx.
Dans notre série, seulement deux patients ont une exposition a la poussiéere de ciment.

Le malmenage vocal qui est un facteur de risque mécanique du cancer des cordes
vocales par l'intermédiaire d’une irritation chronique des ces dernieres, et qui peut étre le lit

d’une dégénérescence carcinomateuse.

Ce facteur de risque était retrouvé chez cing de nos patients.

4.4 Facteurs génétiques :

Actuellement aucune étude n’a pu démontrée I’association du cancer du larynx a des

aberrations chromosomiques bien distinctes.
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Cependant certaines maladies autosomiques récessives sont associées a une fragilité
chromosomique et donc prédisposent aux cancers : anémie sidéropénique, anémie de Fanconi,

syndrome de Werner, de Lynch et de Li-Fraumeni (29,30).

D’autres parts, certaines enzymes génétiqguement controlées comme I’arylhydrocarbure
hydroxylase permettent la dégradation des hydrocarbures en composés carcinogénes capables
d’interférer avec le patrimoine chromosomique et de déclencher ainsi une cascade des
événements de la cancérogenése. Ceci explique en partie la susceptibilité individuelle aux effets

cancérigénes du tabac.

Enfin, certains génotypes de Glutathion-transférase prédisposent aux effets cancérigénes
du tabac (31,32) et certains génotypes d’alcool déshydrogénases a ceux de I'éthanol, s’ajoutent

a ceci le polymorphisme métabolique de certains cytochromes : P450, CYP 1 (28).

4.5 Facteurs nutritionnels :

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.

De nombreuses études épidémiologiques ont suggéré que les vitamines comme les
carotinoides, rétinol et vitamine C peuvent diminuer le risque de survenue du cancer laryngé
(33).

Le régime alimentaire de nos patients était constitué de céréales, d’huile d’olive, de

fruits et de légumes verts. Il est donc un facteur protecteur contre le cancer du larynx.

4.6 Facteurs viraux :

Le role 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’autre virus sont

incriminés. Ce sont les virus de la famille des Human Papilloma Virus (HPV) (34-35).

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’'une sérologie HPV.

4.7 Niveaux socio-économique :

Un bas niveau socio-économique est associé dans plusieurs études a différents

cancers notamment celui du larynx . Ceci s’explique pour certains auteurs par I’hypothése
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selon laquelle les couches sociales défavorisées auraient une consommation de tabac et

d’alcool plus élevée que les autres (36).

Dans notre série, 80% de nos patients ont un bas niveau socio-économique.
4.8 Reflux gastro-oesophagien :

Le passage de l'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 aigue puis
chronique de la muqueuse laryngée, aboutissant a une laryngite chronique, une entité

précancéreuse bien connue.

Les premiers rapports concernant les effets du reflux gastro-cesophagien au niveau
laryngé datent de 1968 avec les travaux de cherry et Margulies (37) et de Delahunty (38).
Depuis le reflux gastro-cesophagien a recu une attention croissante de la part des chercheurs,

I’accusant d’étre un possible cofacteur dans la carcinogénése laryngée.

En 1995, Koufman et Cummins (39), dans leur étude prospective de 50 patients
porteurs d’un carcinome laryngé et ayant bénéficié d’une pH-metrie des 24 heures et d’un
transit gastro-cesophagien, exposent les résultats suivants : 33 patients (66% des cas) ont
des pH-métrie anormales. Et aprés addition des critéres radiologiques, 72% des patients avaient
un reflux documenté. Les auteurs font par ailleurs remarquer que 86% de leurs patients étaient
ou avaient été fumeurs. Le role carcinogéne de cette acidité pourrait s’additionner a celui du
tabac et de I'alcool en cas d’association. De plus, le reflux gastro-cesophagien est aussi

fortement incriminé dans la carcinogenése laryngée chez les non fumeurs.

Dans notre série le reflux gastro-cesophagien a été suspecté cliniquement un chez

quatre patients, mais chez aucun d’entre eux on a pu documenter cette entité pathologique.

Devant le faible pourcentage de patients non-tabagiques dans les études
précédentes, Smit (40) recommandait d’élargir les recherches a une population plus large de
non-fumeurs ayant un reflux gastro-oesophagien documenté, pour pouvoir établir des

statistiques plus représentatives.

Récemment une étude multi-variable (41) tenant compte du sexe, de I’age, de la
consommation de tabac, ainsi que la présence de reflux gastro-cesophagien chez les vétérans

américains, a publié les résultats suivants : Le risque de cancer du larynx est
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modestement augmenté en présence de reflux gastro-cesophagien, cet effet semble étre

indépendant de I’age, du sexe, et de la consommation tabagique.

4.9 Etats précancéreux (1):

Ces états précancéreux s’inscrivent dans le cadre des laryngites chroniques.
Macroscopiquement, on distingue les laryngites catarrhales, les laryngites pseudo-
myxomateuses et les laryngites blanches (leucoplasies laryngées, pachydermies blanches et
papillomes cornés). Sur le plan histologique, il s’agit uniquement d’altération de
I’épithélium et d’atypies cellulaires mais sans rupture de la membrane basale. On distingue
classiquement trois grades (Figure 27):

-Le grade | correspond aux hyperplasies et hyperkératoses avec au plus une dysplasie
légere.

-Le grade Il correspond aux dysplasies modérées.
-Le grade Ill correspond aux dysplasies séveres et au carcinome in situ.

Le risque de transformation d’une lésion précancéreuse en un cancer invasif est
difficile a apprécier (de méme que la possible régression spontanée d’une lésion précancéreuse).
Il est logique de penser que plus les lésions épithéliales sont avancées, plus le risque de
transformation maligne est grand. Il a été avancé que le risque passait progressivement de 2 a
25 % selon les grades. Le carcinome in situ étant supposé évoluer, en I'absence de
traitement, vers un carcinome invasif dans plus des deux tiers des cas. Mais, d’une part,
il n'ya pas de large série supportant ces hypotheses et d’autres part, tous les cancers
invasifs ne sont pas précédés d’une lésion précancéreuse, et en cas de présence de cette

lésion, I'invasion peut apparaitre a n’importe quel stade.

41-



Prise en charge des carcinomes épidermoides du larynx T3,T4 - A propos de 25 cas

A : Dysplasie légére

B : dysplasie modérée

Il. Etude clinique :

1. Délai de la consultation :

Le délai de la consultation représente le temps écoulé entre I'apparition des signes
symptomatiques et la consultation médicale, elle varie dans la littérature en fonction des
séries, il est généralement court dans les pays développés par rapport aux pays en voie de
développement ou le délai peut s’étaler sur plusieurs années, ainsi :

m Amara (43) rapporte un délai de consultation supérieur a 6mois dans 60% des cas.
m EL Achkar (44) rapporte un délai moyen de 53 jours avec des extrémes de 1 a 1000 jours
m Ben Kodad (45) rapporte un délai moyen de consultation de 10 mois avec des extrémes

allant de 1 a 60 mois.
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Le délai moyen de consultation dans notre série est de 13 mois avec des extrémes oscillant
entre 2 et 48 mois. Ce délai étant tres long, il permet I’évolution et I’extension des lésions
tumorales, d’ou la nécessité d’un diagnostic précoce seul garant d’un traitement curatif et

fonctionnel.

2. Motif de consultation :

Le motif de consultation peut aller d'une simple dysphonie chronique a une dyspnée
voire dysphagie ou détresse respiratoire. Par ailleurs le maitre symptome aussi bien dans
notre série que chez le quasi majorité des auteurs, est la dysphonie chronique.

Il faut toutefois bien informer la population que la moindre symptomatologie a type
de dysphonie persistante au-dela de 3 semaines, ou d'adénopathie cervicale dans un

contexte éthylo-tabagique, impose un examen ORL le plus tot possible.

3. Symptomatologie clinique:

L'anamneése doit étre minutieuse et méthodique a la recherche d'antécédents alcoolo-
tabagiques, de facteurs favorisants et de préciser les caractéristiques du motif de
consultation, les circonstances de survenue, la périodicité, le mode évolutif, les facteurs
déclenchants, le terrain, l'effet des éventuels traitements déja prescrits. La sémiologie

laryngée est dominée par trois symptomes: dysphonie, dyspnée, dysphagie (46, 47).

® La Dysphonie est le maitre symptome. Toute dysphonie persistante, d'aggravation
progressive, chez un adulte surtout fumeur, nécessite un contrdle en laryngoscopie et
cela méme si le sujet évoque de nombreux épisodes itératifs de laryngites ou

d'extinctions de la voix completement régressives.
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® La 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.

® La Dysphagie est souvent liée a des tumeurs de grande taille. Elle impose un controle
laryngoscopique, surtout chez I'adulte fumeur.

Les autres signes sont le plus souvent contingents, toux laryngée, sensation de
picotement ou de corps étranger, otalgie et crachats hémoptoiques. Ces signes ne sont pas a
négliger et doivent nécessiter un examen laryngoscopique au miroir et une éventuelle

surveillance réguliére.

Tableau XV : Les principaux signes cliniques selon les séries

SERIE DYSPHONIE % DYSPNEE % DYSPHAGIE %
Miziara (48) 85,2 34,3 32,4
Lutz (49) 81,3 31,6 29,2
Ben Kodad (45) 85,7 45,2 26,2
Notre série 90% 40% 16%

lll. Exploration du Larynx :

Le larynx étant un organe interne, inaccessible a une investigation clinique au sens
propre du terme, il nécessite des techniques d’endoscopie pour son exploration. La plus
classique, au miroir, permet avec un minimum de matériel de visualiser le carrefour des VADS.

Néanmoins, la laryngoscopie directe reste un outil précieux (1,50).

1. Examen local :
1.1 La laryngoscopie indirecte : (figure 28)

L’examen clinique du larynx est réalisé en premier lieu par la laryngoscopie indirecte au
miroir (LID).
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- Technique : Le médecin est placé en vis-a-vis du patient et procéde a une légére traction sur
la langue. Le miroir réchauffé en préalable est placé doucement contre le voile du palais a

hauteur de la luette qu’il reléve légeérement. Le miroir est incliné a 45° vers le larynx.

- Avantages : Elle permet de découvrir la tumeur et de préciser son sieége, ses limites, ses
extensions, sa forme macroscopique ainsi que la mobilité laryngée dont I'importance est

primordiale pour évaluer les possibilités d’un traitement conservateur.

- Inconvénients : L’examen au miroir peut étre rendu difficile ou incomplet pour plusieurs
raisons. L’'importance du réflexe nauséeux en est la cause la plus fréguente mais aussi il ne

permet pas I’exploration de toutes les régions laryngées.

e Dans notre série la mobilité laryngée est retrouvée chez 68% (normale dans 60% et

diminuée dans 8%), la mobilité laryngée était nulle dans 32%.

e Desautly (51), dans une étude portant sur 734 cancers du larynx, la mobilité laryngée

était nulle dans 28%, normale dans 48% et diminuée dans 24%

e Ben Kodad (45), dans une étude portant sur 42 cancers du larynx, la mobilité laryngée est

retrouvée dans 20,7%, larynx bloqué dans 13,8%.
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Fig. 4.1-3

Figure 28 : Laryngoscopie indirecte

1.2 La laryngoscopie directe

- Technique : La LD est réalisée sous anesthésie générale, le patient est en décubitus dorsal et
la téte en position Chevalier-Jackson (le cou est en flexion et la téte en légere extension).
L’opérateur est en position assise a la téte du patient, tenant le laryngoscope d’une main et
écartant les arcades dentaires de I'autre. La spatule est introduite en direction de la paroi
oropharyngée postérieure et vient charger la base de langue. Elle est ensuite dirigée a la vue vers
I’épiglotte pour charger I’épiglotte sus—-hyoidienne. La suspension est mise en place. Il est
recommandé que I’appui ne soit pas directement sur le thorax mais sur une table d’appui posée

au-dessus du thorax afin de ne pas contrarier I'ampliation de la cage thoracique (Figure 29).

- Avantages : permet I’obtention d’une vue d’ensemble du larynx, de mieux visualiser le

processus tumoral, sa topographie, son aspect macroscopique, le retentissement sur les parties

-46-



Prise en charge des carcinomes épidermoides du larynx T3,T4 - A propos de 25 cas

mobiles du larynx (cordes vocales et aryténoide) et d’effectuer des biopsies des tumeurs visibles

ou des zones suspectes.

- Inconvénients : examen invasif nécessitant un appareillage de bonne qualité en particuliers

pour les optiques souples.

Figure 29 : Technique de laryngoscopie directe

L’extension a 2 et 3 étages dans notre série est de (92%) ce qui concorde avec les études
surtout nationales ou des pays en voie de développement ou la fréquence élevée du diagnostic
au stade d’atteinte multi étagée peut étre expliquée par le long délai entre le début des

symptomes et le diagnostic.

Ben kodad (45) dans une série de 42 cas a trouvé 98% des malades ont une extension a 2

ou 3 étages.
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2. Examen ganglionnaire :

La palpation des aires ganglionnaires cervicales est un temps essentiel de I’'examen d’un
patient d’autant plus si on suspecte une pathologie laryngée maligne.

Lorsqu’elle est faite de maniere méthodique, elle permet d’établir le stade N de la
classification TNM de I'UICC et de servir ultérieurement d’examen de référence. En dehors du
plan glottique dont le réseau de drainage lymphatique est pauvre, les autres étages laryngés
sont richement vascularisés, ce qui explique la fréquence des atteintes ganglionnaires de ces
cancers (1,50).

Lam (52) et Brenner (53) ont retrouvé des adénopathies respectivement dans 30% et 14%
des cas.

Il arrive gu’une adénopathie palpée ne soit pas métastatique : survient dans 20% des cas

(54) et que des adénopathies non palpables soient métastatiques survient dans 20 a 31%

des cas (54,55).

IV. Etude histologique : Rapport- gratuilcom &

1. Aspect macroscopique :

Le cancer laryngé peut avoir un aspect bourgeonnant, ulcéro-bourgeonnant ou infiltrant.

Dans notre série, I’'aspect bourgeonnant était prédominant, retrouvé dans 76% des cas.

2. Aspect microscopique :

Le type histologique le plus communément retrouvé est le carcinome épidermoide avec
des fréquences comprises entre 95 et 98% des cas (52, 56, 57).

On distingue 2 degrés de différenciation : bien et moyennement différencié (Figures
30,31).

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 périnerveux.
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Certains auteurs ont cherché établir un histopronostic basé sur un grade de
différenciation ou un grade nucléaire. Mais ces grades sont peu employés car le facteur

pronostic majeur (en dehors de I’état général du patient) est I’extension du cancer.

Figure 31 : Carcinome épidermoide moyennement différencié

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.(58)
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Pour notre série de 25 patients atteints de cancer du larynx, la biopsie a révélé un
carcinome épidermoide dans 100% des cas dont le type bien différencié est le prédominant

(68%). Ce qui va avec la plupart des résultats rapporter dans la littérature.

Tableau XVI: Degré de différenciation des carcinomes épidermoides dans notre série

Degré de différenciation %
C.E.bien différencié 68%
C.E.moy.différencié 32%

Leroux -Robert (59) dans sa série de 620 cancers du larynx retrouvait 619
carcinomes épidermoide et 1 carcinome cylindrique.

Pour Desaulty (60), 93% des patients étaient porteurs de carcinomes épidermoide.

La série de Galez (61), retrouvait 99,4 % de carcinome épidermoide (98,1% différencié
et 1,3% moyennement différencié).

Dans la série de Fes (25), le carcinome épidermoide représentait 98% des cas.
Le carcinome verruqueux (Figure 32) est une variante histologique du carcinome épidermoide
dont I'aspect macroscopique est celui d’un papillome a large implantation (Figure 12). Le
diagnostic microscopique est difficile : les biopsies sont souvent trop superficielles, et ne
permettent pas un examen de la partie profonde susceptible de présenter des signes de
malignité amenant ainsi a un diagnostic faussement rassurant. Ces tumeurs ont tendance a
s’étendre localement et a détruire les structures adjacentes. En revanche, les carcinomes

laryngés verruqueux donnent peu de métastases (1).
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Figure 32 : Carcinome verrugeux

Les adénocarcinomes du larynx représentent moins de 2 % de toutes les tumeurs
malignes du larynx. Les carcinomes adénoides kystiques et les tumeurs mucoépidermoides sont
exceptionnels.

D’autres types histologiques sont rares tels : Les sarcomes, les lymphomes, les
plasmocytomes, les tumeurs neuroendocrines ...etc.

Enfin, les tumeurs secondairement localisées au larynx sont également rares, les tumeurs
primitifs les plus fréquents sont : I’adénocarcinome rénal et le mélanome cutané, d’autres
tumeurs comme les carcinomes du sein, du poumon, du tractus gastro-intestinal ou génito-
urinaire peuvent donner des métastases laryngées.(1)

Le type histologique et le degré de différenciation constituent deux parameétres qui
conditionnent I'attitude thérapeutique et influencent le pronostic.

V. Bilan d’extension :

L'existence de certaines zones difficilement accessibles a I'examen endoscopique et
la possibilité d'infiltration profonde (cartilage, péri larynx) constituent une indication aux
explorations radiologiques dont la hiérarchie devrait étre judicieusement choisie en fonction
du codt, de la disponibilité et surtout des performances respectives de chaque technique (56).
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Cette étude doit étre non pas uniquement morphologique mais aussi dynamique
(phonation, inspiration, apnée et valsalva).

1. Bilan locorégional :

1.1 Panendoscopie :

7

< Technique : cet examen se fait sous anesthésie générale avec une bonne préparation du
malade, et comporte une trachéobronchoscopie rigide avec oesophagoscopie,
laryngoscopie, hypopharyngoscopie et, on y associe I'inspection et la palpation de la
cavité buccale et de I'oropharynx.

< Intérét : permet d’avoir une cartographie de la tumeur et son extension locorégionale. Et
permet la détection d’autres cancers des voies aérodigestives supérieures (63,64,65).

Elle doit étre systématique, soit d’emblée pour évaluer la tumeur laryngée en méme
temps gu’elles recherchent d’autres localisations, soit dans le bilan d’extension du cancer.

La prévalence des tumeurs primitives multiples synchrones et métachrones dans les
cancers de la téte et cou représente 15% des cas (63,66), et pour les cancers laryngés les
tumeurs synchrones s’observent dans la majorité des cas au niveau pulmonaire et moins
fréquemment au niveau des voies aérodigestives supérieurs (66).

Pour détecter de possibles tumeurs associées du tractus aérodigestif, métachrones ou
synchrones, certains centres utilisent la panendoscopie (63, 64, 65, 67, 638).

Stoeckli (69) a étudié 358 patients ayant bénéficié d’une panendoscopie pour I'évaluation
d’un cancer des voies aérodigestives supérieures. Dans 3% des cas, la panendoscopie a révélé
une seconde localisation tumorale, ce qui rejoint les données de la littérature.

Les auteurs recommandent la panendoscopie pour son important role d’évaluation de la
tumeur primitive, et pour sa capacité d’inspection des zones difficilement accessibles a I'examen
clinique, comme I’hypopharynx et I’cesophage (70).

1.2 Tomodensitométrie cervicale :

La tomodensitométrie est considérée actuellement comme I'examen de choix dans la
pathologie tumorale du larynx. Elle permet une stadification précise préthérapeutique
(Figures 33,34).

Actuellement, le développement de l'acquisition spiralée a permis d'optimiser les
études tomodensitométriques en offrant une exploration rapide et performante de la région
pharyngo-laryngée, en effet le scanner spiralé offre de nombreux avantages (71):

e Il permet une opacification tumorale et vasculaire optimale sur l'ensemble du cou
grace a une injection biphasique.
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e |l réduit considérablement les artefacts de déglutition du fait d'un temps
d'acquisition court.

e |l offre la possibilité de réaliser des manceuvres dynamiques, en phonation ou en
Valsalva, en une acquisition sur toute la hauteur du larynx et permet d'effectuer des
reconstructions frontales et sagittales tres utiles pour le bilan d'extension tumoral.

Elle a un grand intérét dans la détermination du bilan d'extension et dans I'analyse des
aspects lésionnels en fonction du siege (62, 71, 72, 73).

En fonction du point de départ de la Iésion, nous distinguons les tumeurs sus-
glottiques, glottiques et sous glottiques.

7

< A l'étage sus glottique :

La tumeur peut prendre naissance au niveau du ventricule, du vestibule laryngé
(épiglotte et bandes ventriculaires) et de la margelle laryngée.

Elle apparait comme un processus hyperdense comblant la lumiére laryngée avec
perte du relief muqueux normal, un épaississement de I'épiglotte qui est boursouflée, un
épaississement de la bande ventriculaire.

L'intérét de lI'imagerie, en particulier la TDM est de préciser I'extension vers:
> La loge HTE et I'espace paraglottique.
> L'étage glotto-sous-glottique.
> Les replis ary-épiglottiques.
> Les structures cartilagineuses.
> Les ganglions sous digastriques et jugulo-carotidiens.
< A l'étage glottique :

La TDM a un intérét restreint dans les lésions limitées au bord libre des cordes
vocales (66, 67). Elle permet d'explorer au mieux I'extension a:

> La commissure antérieure et au pied de I'épiglotte.

> La corde vocale controlatérale.

\Y

La sous glotte.
> Aux cartilages.

< A l'étage sous-glottique :
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La Iésion souvent infiltrante passe inapercue 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 glottique.
L'extension vers la glotte et la trachée.

Les ganglions prélaryngés, récurrentiels et jugulo-carotidiens inférieurs et sous omo-

hyoidiens. Lorsque la lésion est étendue intéressant 2 ou 3 étages, il n'est pas toujours possible
de connaitre le point de départ.

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

traités, dépister les éventuelles complications du traitement (rétrécissement de la filiere,

fistule, complication fonctionnelle...) et de rechercher des signes de récidives (apparition d'une
masse, épaississement d'adénopathies...) (62, 71).

Dans notre série le scanner cervical a été réalisé chez tous nos patients.

Figure 33 : TDM d’une tumeur glottiqgue avec envahissement de I’espace paraglottique

-54-



Prise en charge des carcinomes épidermoides du larynx T3,T4 - A propos de 25 cas

Figure 34 : A et B. TDM d’une tumeur supraglottigue avec envahissement de I’espace para-

glottique et pré-épiglottique
C. tumeur glottique avec envahissement de 'espace para glottigue et pré—épiglottique

1.3. Imagerie par Résonance Magnétique cervicale (Figure 35)

Grace a lI'approche d'une caractérisation tissulaire et a la possibilité d'une étude
multidisciplinaire directe, I'lRM 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
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I'étude de la région sous commissurale (74), par contre elle est moins performante pour la
visualisation des contours osseux et cartilagineux. (62, 72, 73).
Elle reste a I'heure actuelle comme examen de seconde intention.

Figure 35 : Tumeur supraglottique avec invasion de I'espace pré-épiglottique sur l'imagerie par
résonnance magnétigue en séquence T1- coupe sagittale (75)

1.4. Tomographie par émission de positons (PET scan) (Figure 36) :

C’est une technique d’investigation médicale qui fournit des informations sur le
fonctionnement des tissus normaux et pathologiques.

Principe :

Le patient recoit une injection par voie veineuse d'un produit traceur radioactif (18-
fluoro-déoxy-glucose ou 18-FDG), qui se répartit dans I'organisme selon le niveau métabolique
des cellules constituant les différents organes, et qu'on détecte alors avec un scanner particulier
qui détecte les émissions de positons liés a la radioactivité du traceur.

La fixation de la substance reflete le fonctionnement et I'activité des cellules, en
I'occurrence, avec le 18-FDG, la quantité de glucose qu'elles utilisent. Or les cellules cancéreuses
utilisent plus de glucose que les cellules normales ce qui est a I’origine de I'effet différentiel.
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Des études récentes ont montré que le role du PET scan dans les cancers ORL ne
présente pas une sensibilité et une spécificité suffisante pouvant justifier son utilisation de
routine dans le diagnostic initial (75).

Cependant le PET scan reste supérieur aux autres méthodes dans la détection des
métastases ganglionnaires et a distance.

Son utilisation est également préconisée pour la détection précoce des récidives aprés
traitement par chimiothérapie et/ou radiothérapie, avec une meilleure performance que les
examens classiques d’imagerie, ce qui est actuellement une de ses principales indications.

Figure 36 : Récidive ganglionnaire objectivée sur le PET-SCAN aprés 14 semaines de la fin du
traitement par chirurgie et radiothérapie
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2. Bilan Général

C’est le complément indispensable de I’examen locorégional, il guide les indications
thérapeutiques, son intérét est double :

> Rechercher les localisations secondaires, rares, mais pouvant se voir dans les cancers
laryngés, surtout dans les types indifférenciés.

> Dans le cadre du bilan pré-thérapeutique, pour évaluer I’état général et rechercher les
tares, lesquelles contre indiquent certaines méthodes thérapeutiques.

Ce bilan général est d’abord clinique puis paraclinique et biologique.

2.1 La radiographie thoracique

Dans les cancers liés au tabac et a I'alcool, toute la muqueuse aérodigestive peut étre le
siége de transformations malignes. L’atteinte synchrone ou métachrone des poumons doit donc
étre recherchée systématiquement.

La radiographie du thorax permet de détecter des métastases pulmonaires ou une autre
localisation tumorale.

Elle garde une place importante dans le suivi des patients atteints de cancers laryngés. Au
moindre doute, un scanner thoracique lui est associé.

Plusieurs études ont décrit la survenue de métastases pulmonaires secondaires a un
cancer du larynx et ce a des fréquences allant de 3 a 10%. Le risque est le plus important
lorsqu’il s’agit de localisations supra-glottique (76).

Dans notre série, la radiographie thoracique a été réalisée chez tous nos patients. Elle
n’a objectivé aucun cas de métastase.

2.2 Echographie Abdominale :

Dans notre étude, et dans le cadre de la recherche d’une localisation a distance,
I’échographie abdominale a été faite chez 9 patients. Elle était normale chez tous nos patients.

Cependant vu la faible fréquence des métastases hépatiques a partir d’'un cancer des
voies aérodigestives supérieures et la faible spécificité de cet examen, Righini (77) propose de le
réserver aux tumeurs peu différenciées des voies aérodigestives supérieures, quelque soit le site
initial, et aux tumeurs avec des métastases ganglionnaires cervicales importantes stades N2N3.

2.3 Bilan biologique :

Elle est explorée afin d’évaluer le retentissement du cancer sur I’état général et sur les
différentes fonctions vitales, et permet de s’assurer de ’opérabilité des patients, de la possibilité
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d’une chimiothérapie et de la faisabilité de la radiothérapie dans les meilleures conditions pour
la meilleure efficacité.

Le bilan biologique comprend :

o%

% Numération formule sanguine et plaquettes

5

% Bilan rénal (urée - créatinine) et glycémie a jeun.

%

% Bilan hépatique (transaminases) avec bilan hydroélectrolytique.

oo

» Bilan d’hémostase

o

% Groupage +Rh.

Tous ces bilans sont demandés par I’anesthésiste en préopératoire dans le cadre du bilan
d’opérabilité.

Parmi ces examens, certains sont demandés avant de débuter la chimiothérapie mais
également avant et lors chaque nouvelle cure, c’est le cas de la fonction rénale, du bilan
hépatique et de la numération formule sanguine.

Cette derniere garde son intérét également avant les séances de radiothérapie. En effet
I’lanémie est un facteur de mauvais pronostic reconnu par les oncologues surtout lorsqu’elle est
présente avant le traitement. Sa présence augmenterait le taux de mortalité de 75% dans les
cancers de la téte et du cou (78). Elle agirait en causant une hypoxie tissulaire diminuant
I’efficacité de la radiothérapie sur les cellules (79).

VI. Classification :

Une fois le diagnostic du cancer du larynx posé, I’étape importante qui suit est celle de sa
classification. Cette derniére va permettre de poser au mieux les indications thérapeutiques, de
comparer les résultats des différentes thérapeutiques et enfin d’évaluer le pronostic. Les deux
classifications les plus utilisées sont celles de I’'UICC (Union Internationale Contre le Cancer) et
de I’AJC (American Joint Comitte for Cancer staging and end results reparting). (1,80)

A quelques détails prés, elles sont identiques pour les tumeurs primitives et sensiblement
différentes pour les adénopathies.

1. Classification TNM

La classification TNM a été révisée plusieurs fois, la derniere en 2002.
Elle se base sur I’évaluation de trois parametres :

T : Tumeur primitive.
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N : Absence ou présence des métastases ganglionnaires.
M : Présence ou absence de métastases a distance.

Classification TNM (AUCC 2002)

> Classification T

< Etage sus-glottique
- T1 : tumeur limitée a une sous-localisation de I’étage sus-glottique avec mobilité normale des
cordes vocales.

- T2 : tumeur envahissant plus d’une sous localisation de I’étage sus-glottique ou glottique ou
extraglottique (muqueuse de la base de langue, vallécule, paroi interne du sinus piriforme) sans
fixité du larynx.

- T3 : tumeur limitée au larynx avec fixité glottique et/ou envahissement de la région
rétrocricoidienne, de la loge pré-épiglottique, de I'espace paraglottique et/ou érosion minime
(périchondre interne) du cartilage thyroide.

- T4a : tumeur envahissant a travers le cartilage thyroide et/ou envahissant des structures
extralaryngées: trachée, tissus mous du cou, les muscles sous—hyoidiens, la glande thyroide,
I’oesophage.

- T4b : tumeur envahissant I’espace prévertébral, les structures médiastinales ou atteignant la
carotide interne.

< Etage glottique
- T1 : tumeur limitée a une sous-localisation de I'étage sus-glottique avec mobilité normale des
cordes vocales.

. T2 : tumeur envahissant plus d’une sous localisation de I’étage sus-glottique ou glottique ou
extraglottique (muqueuse de la base de langue, vallécule, paroi interne du sinus piriforme) sans
fixité du larynx.

- T3 : tumeur limitée au larynx avec fixité glottique et/ou envahissement de la région
rétrocricoidienne, de la loge pré-épiglottique, de I'espace paraglottique et/ou érosion minime
(périchondre interne) du cartilage thyroide.

- T4a : tumeur envahissant a travers le cartilage thyroide et/ou envahissant des structures extra
laryngées: trachée, tissus mous du cou les muscles sous-hyoidiens, la glande thyroide,
I’cesophage.
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- T4b : tumeur envahissant I’espace prévertébral, les structures médiastinales ou atteignant la
carotide interne.

< Etage sous-glottique R”W"’ﬁgmf”#‘wm@
T1 : tumeur limitée a la sous-glotte.
T2 : tumeur étendue au plan glottique avec mobilité normale ou diminuée.
T3 : tumeur limitée au larynx avec fixation glottique.

- T4a : tumeur envahissant a travers le cartilage thyroide ou cricoide et/ou envahissant des
structures extralaryngées : trachée, tissus mous du cou, les muscles sous-hyoidiens, la glande
thyroide, I’'oesophage.

- T4b : tumeur envahissant I’espace prévertébral, les structures médiastinales ou atteignant la
carotide interne.

» Classification N
NO : pas de signe d’atteinte des ganglions lymphatiques régionaux.

- N1 : métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral < 3 cm dans son plus grand
diametre.

- N2 : métastase unique dans un seul ganglion lymphatique homolatéral > 3 cm et < 6 cm dans
son plus grand diamétre ou métastases ganglionnaires homolatérales multiples toutes < 6 cm.

- N2a : métastase dans un seul ganglion lymphatique > 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 son plus grand diamétre.
Les ganglions médians sont considérés comme homolatéraux.

» Classification M
- MO : pas de signe de métastase a distance.
- M1 : présence de métastases a distance.

Pour le cancer du larynx, cette classification doit étre adaptée a chaque étage.

Dans son étude Lam (52) retrouve 87% de patients classés T3T4.
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Dans notre étude, les patients 68% des patients sont classé au stade T3 et 32% classé au
stade T4. Le retard diagnostic en est la cause.

2. Stadification :

La stadification des cancers publiée par I’AJCC (American Joint Comittee on Cancer) (81)
est plus pratique pour certains et permet des prises en charges thérapeutiques plus adaptées a
chaque stade.

- Stade 0 : Tis NO MO

- Stade | : T1 NO MO

- Stade Il : T2 NO MO

- Stade lll : T3 NOMO -T1 T2 T3 N1 MO

- Stade IVa: T1 T2 T3 N2 MO - T4a NO N1 N2 MO
- Stade IVb : tous T N3 MO - T4b tous N MO

- Stade IVc : tous T tous N M1.

Tableau XVII: Répartition des patients selon la classification AJCC

Stade Notre série M.F.VEGA(82) G.DONALD(83)
| —— 32.8% 18.4%
Il —— 23.2% 26.6%
11 68 % 24.3% 29.9%
[\ 32 % 19.7% 25.1%

En comparant les différentes séries, nous remarquons que dans notre série la plus part

des patients consultent encore a des stades avancés du cancer du larynx.

VII. Traitement

Le traitement du cancer du larynx est multidisciplinaire et fait appel a la chirurgie,
radiothérapie et a la chimiothérapie.

1. Buts :

a) Le contrdle carcinologique de la tumeur et ses extensions

b) Conservation de la fonction laryngée dans la mesure du possible.

-62-




Prise en charge des carcinomes épidermoides du larynx T3,T4 - A propos de 25 cas

¢) La diminution du risque de récidive locorégionale et métastatique

2. Moyens :

2.1 Chirurgie :

Elle constitue une méthode thérapeutique de base, et doit étre adaptée au stade tumoral
et a la topographie. Elle comprend deux volets :

-Exérése carcinologique de la tumeur laryngée et ses extensions
-Curage ganglionnaire

C’est au niveau du larynx que le plus grand nombre de techniques chirurgicales a été
décrit. Apres le développement de la chirurgie partielle par voie externe, les techniques les plus
récentes sont endoscopiques. (1,84)

a. Chirurgie de la tumeur :

a.l. Chirurgie endoscopique :
- Principes :

La chirurgie endoscopique repose essentiellement sur le laser CO2. Elle s’est développée
a partir de 1980 grace a I’'amélioration des techniques d’endoscopie et également du fait de la
précision apportée par I'imagerie pour évaluer I’extension en profondeur.

Il est nécessaire de disposer de laryngopharyngoscopes de tailles différentes et de
modifier leur position tout au long de I'intervention chirurgicale. Celle-ci est réalisée a I'aide
d’un microscope couplé a un laser CO2.

» Chirurgie endoscopique des cordes vocales

De nombreux auteurs ont publié leurs résultats et ont permis le développement de cette
chirurgie (85,86). La cordectomie est la principale indication de la chirurgie endoscopique, a la
fois parce qu’il s’agit de la plus classique mais également parce que les tumeurs sont de plus
petite taille grace au diagnostic précoce. Enfin, 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 cordectomie endoscopique consiste
en I'’exérese de tout ou partie de la ou des cordes vocales avec la tumeur.

En 2000, L’European Laryngological Society (ELS) publiait la classification des
cordectomies qui a permis de parfaitement codifier le type de résection (87).

Tableau XVIII: Classification des cordectomies par voie endoscopique (European Laryngological
Society) (87)
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Type Description
Type | Cordectomie sous-épithéliale
Type |l Cordectomie sous-ligamentaire
Type lll Cordectomie transmusculaire
Type IV Cordectomie totale
Type Va Cordectomie étendue a la commissure antérieure et a la corde vocale
Type Vb Cordectomie étendue a I’aryténoide
Type Vc Cordectomie étendue a la sous—glotte
Type Vd Cordectomie étendue au ventricule

» Chirurgie endoscopique supraglottique :

Les auteurs allemands ont été les plus nombreux a publier sur cette technique et ses
résultats (88,89). Cette chirurgie nécessite un matériel adapté pour une exposition optimale des
structures supraglottiques. La réalisation est plus complexe que pour les tumeurs glottiques
mais ceux qui la pratiquent insistent sur la qualité des suites opératoires en comparaison avec
la chirurgie supraglottique transcutanée.

a.2. La chirurgie partielle par voie externe :

a.2.1 Laryngectomies partielles verticales :
Elles sont conservatrices de la fonction laryngée. Elles peuvent consister en :

< Cordectomie (Figure 37): 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 (1,84).
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Figure 37 : Technique de la cordectomie
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Laryngectomie frontolatérale (Figure 38) : consiste en une exérése d’une corde vocale, de
la commissure antérieure solidaire de I’angle antérieur du cartilage thyroide.
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Figure 38 : Technique de la laryngectomie frontolatérale
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Laryngectomie frontale antérieure ou cordectomie double (Figure 39) : Le principe de

I'intervention est d’enlever les deux cordes vocales, les deux bandes ventriculaires et la
moitié antérieure des deux ailes thyroidiennes.

Figure 39 : Technique de la cordectomie double

a.2.2 Laryngectomies partielles horizontales :
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Elles peuvent consister en :

KD

< Laryngectomie horizontale supraglottique ou supracricoidienne (Figure 40) :

Pour la laryngectomie horizontale supraglottique on effectue une exérese de I'étage
susglottique : Elle réalise I'exérése des deux bandes ventriculaires, de I’épiglotte, de I'os hyoide
jusqu’aux vallécules en haut et au fond des ventricules en bas (1, 81).

CrT

Figure 40 : Technique de la laryngectomie horizontale supraglottique

Pour la supracricoidienne on enléve en plus une partie du plan glottique. Ces deux
techniques respectent le cartilage cricoide.

KD

% Hyo-thyro-épiglottectomie : Dans cette intervention, la loge HTE est enlevée en totalité,
elle est peu pratiqué actuellement vu que I'atteinte de cette loge constitue une contre-
indication au traitement conservateur.

Notons que toutes ces techniques sont associées a un curage ganglionnaire cervical
bilatéral.

Les contre-indications du traitement chirurgical conservateur sont liées aussi bien a
I’extension de la maladie qu’a I'état physique, fonctionnel et psychologique du patient, et malgré
le développement des protocoles de préservation laryngée, le traitement chirurgical radical est
indiqué lorsque le larynx est fixé, que la tumeur présente une infiltration profonde et massive
dans la loge HTE, vers la sous-glotte ou en dehors du larynx.

a.3. Chirurgie radicale (1,90):

Lorsque l'extension tumorale est trop importante pour que le chirurgien puisse
reconstruire un sphincter laryngé efficace, il faut recourir a la laryngectomie totale qui sépare
définitivement la voie aérienne de la voie digestive. Cette intervention est le plus souvent
associée a un curage ganglionnaire uni- ou bilatéral suivant le siege de la tumeur et son volume.
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Dans notre série, la laryngectomie totale associée au curage ganglionnaire était le seul
geste pratiqué.

a.3.1 Laryngectomie totale :
La technique chirurgicale :

> Incision :

Nous utilisons volontiers une incision en U descendant jusqu'au creux sus-sternal. Cette
incision permet de faire un évidement ganglionnaire si nécessaire.

Le lambeau cutané antérieur est relevé. L'isthme thyroidien est réséqué pour permettre
d'aborder la trachée. Le tissu celluloaponévrotique antérieur est enlevé.

> Abord du larynx :

Les muscles prélaryngés superficiels sont écartés. Le plan musculaire profond est
sectionné au contact de la ligne oblique du cartilage thyroide.

Avec un crochet on bascule le larynx latéralement. On recherche le pédicule laryngé
supérieur qui est lié puis sectionné. On coupe la grande corne du cartilage thyroide ainsi que le
plan musculaire des constricteurs. Vers le bas, aprés hémostase du pédicule postéro-inférieur
du larynx, on libére le corps thyroide du cricoide et de la trachée. Le flt laryngé est donc
complétement libéré d'un coté, le méme geste sera donc effectué de I'autre. Une trachéotomie
basse est effectuée au 3¢ ou 4¢ anneau.

> Exérese :

La laryngectomie peut étre effectuée de bas en haut ou de haut en bas. Etant donné que
les limites tumorales en sous-glotte sont difficiles a préciser, nous choisirons donc une
laryngectomie de haut en bas.

La membrane thyrohyoidienne est coupée horizontalement sur toute sa longueur. Les
ciseaux ouvrent la loge hyo-thyro-épiglottique pour remonter vers la vallécule. La muqueuse de
la face linguale de I'épiglotte est toujours trés vascularisée. Il faut donc effectuer une hémostase
méticuleuse a la pince bipolaire de tous les vaisseaux. La muqueuse valléculaire est ouverte.
L'épiglotte est saisie dans une pince et attirée vers l'avant. Aux ciseaux, on longe le bord
supérieur des replis aryépiglottiques a droite et a gauche et I'on sectionne la muqueuse a la face
postérieure des aryténoides. On libere ainsi progressivement la partie postérieure et latérale du
cricoide en refoulant en arriére la muqueuse de la bouche de I'oesophage. Cette dissection
postérieure est continuée jusqu'au niveau de la trachéotomie. Ce temps est souvent assez
hémorragique et nécessite une hémostase soigneuse.
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La partie postérieure de la trachée est sectionnée libérant ainsi la derniere attache du
larynx. Les bords de la trachée sont fixés a la peau par des points transifixiants de gros fils a
résorption lente.

> Fermeture :

La fermeture du pharyngostome est en général facile car toute la muqueuse pharyngée a
pu étre conservée. Une suture verticale unique au point séparé transfixiant tous les 3 mm est
parfois possible si la muqueuse de la face linguale de I'épiglotte a été conservée.

Le plus souvent, la suture a la forme d'un T avec une partie horizontale comportant la
base de langue et la paroi interne des sinus piriformes et une partie verticale qui correspond a la
région interaryténoidienne. La encore, la suture est réalisée au point inversant tous les 3 mm au
fil a résorption lente. Le point central de la suture est renforcé par un point en X.

Les plans musculaires des constricteurs sont ensuite rapprochés sur la ligne médiane
pour faire un second plan et les muscles prélaryngés un troisieme.

La fermeture cutanée est assurée en 2 plans sur un drainage aspiratif.

» Variante :

Chez les sujets a cou court, I'os hyoide peut étre sectionné sur la ligne médiane pour
donner un meilleur jour vers le haut.

Dans le cas d'une myotomie pharyngée, il peut étre utile, si I'on doit mettre une prothese
phonatoire, de faire une section postérieure des constricteurs et du cricopharyngé depuis |'os
hyoide jusqu'a I'oesophage. Cette section doit aller jusqu'a la muqueuse pour éviter les
contractures musculaires qui génent I'émission vocale.
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Figure 41 : Laryngectomie totale

a.3.2 Laryngectomies totales élargies :
> Laryngectomie totale étendue a la base de la langue :

Elle s'adresse aux cancers vestibulo-épiglottiques qui ont envahi la vallécule et mordu sur
le tiers inférieur de la base de la langue. On |'appelle aussi subglosso-laryngectomie totale. Ce
type de laryngectomie nécessite toujours un curage ganglionnaire bilatéral. La seule particularité
technique est qu'elle doit étre réalisée de bas en haut. Le muscle digastrique avec le XlI et I'artére
linguale doivent étre ménagés avec soin. lls seront écartés de I'os hyoide et maintenus a distance
par des écarteurs. Les muscles sus-hyoidiens sont sectionnés avec précaution dans leur portion
superficielle. La laryngectomie doit étre effectuée de bas en haut. La section de la base de langue
est effectuée en dernier a la vue et a la palpation.

> Laryngectomie élargie a I’hypopharynx :

C’est une laryngectomie totale avec pharyngectomie partielle. Elle est réalisée pour les
cancers étendus du sinus piriforme ou pour les tumeurs de la margelle étendues au larynx.

> Laryngectomie élargie au corps thyroide :
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Elle doit étre pratiquée pour les cancers des 3 étages avec fixité de I'némilarynx.
L'extension a I'espace paraglottique de la tumeur I'améne au contact du corps thyroide qui sera
enlevé pour avoir une bonne marge de sécurité.

On réalise donc une laryngectomie totale étendue a la loge HTE avec une lobo-
isthmectomie thyroidienne. Il est nécessaire de palper avec soin la région inter-trachéo-
oesophagienne rétrosternale afin de percevoir les ganglions suspects de la chaine récurrentielle
dont il faudra faire I'exérese.

> Laryngectomie carrée :

Il s'agit d'une laryngectomie totale étendue vers l'avant au revétement cutané. Elle est
indiquée en cas de suspicion de perméation antérieure des cartilages laryngés :

e cancer du vestibule ayant traversé la loge
e cancer du ventricule ou de la commissure antérieure ayant détruit le cartilage thyroide
e cancer de la sous-glotte ayant infiltré la membrane cricothyroidienne.

¢ Incision cutanée :

Elle délimite un espace rectangulaire antérieur correspondant a la projection cutanée du
larynx (Figure 44 A). L'incision basse est horizontale au-dessus du manubrium sternal, 2
incisions verticales sont branchées de chaque c6té du larynx. Elles se rejoignent vers le haut au-
dessus de I'os hyoide.

L'isthme thyroidien est coupé pour permettre I'abord antérieur de la trachée et effectuer la
trachéotomie.

e Abord du larynx :

Il est effectué latéralement en coupant les muscles prélaryngés loin en dehors pour
atteindre les bords latéraux des ailes thyroidiennes. Le corps thyroide est séparé du cricoide et
les constricteurs du pharynx sont coupés latéralement. Aucun décollement antérieur ne doit étre
réalisé. Vers le haut, les pédicules laryngés supérieurs sont coupés. Apres avoir repéré l'os
hyoide, les muscles sus—hyoidiens sont sectionnés au ras de I'os dont on enléve la partie centrale
avec les petites cornes.

o Exérése :

La laryngectomie est effectuée de haut en bas ou de bas en haut suivant le siege de la
tumeur (Figure 44 B).
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e Fermeture :

Le pharynx est fermé en 2 plans aprés hémostase soigneuse. La trachée est fixée a la
peau et la fermeture cutanée est réalisée verticalement par rapprochement. La perte de
substance cutanée étant compensée par la diminution de I'épaisseur du cou.

A

Figure 44 : A, B. Laryngectomie carrée

Les laryngectomies totaleq s'adressent § des tumeurs volumineuses s'accompagnant
souvent d'adénopathies ce qui conduit a proposer une irradiation postopératoire systématique
sur l'ancien lit tumoral et les aires ganglionnaires, en particulier dans les zones ou I'exérése
chirurgicale est impossible : médiastin supérieur pour les cancers sous—glottiques et
transglottiques, région sous—parotidienne et basicranienne pour les cancers du vestibule.

b. Curage ganglionnaire cervical (91):

Plusieurs types d’évidement ganglionnaire ont été développés afin d’optimiser I'efficacité
thérapeutique tout en limitant la morbidité. Plusieurs classifications ont été proposées, plus ou
moins complexes et exhaustives. La classification recommandée par I’équipe du Memorial
Sloan Kettering Cancer Center de New York permet une standardisation de la terminologie. Cette
classification oppose les évidements cervicaux complets aux évidements cervicaux partiels ou
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sélectifs.

Figure 45: Territoires ganglionnaires drainant le larynx (91)

Chaines péricervicales.

1. Sous-maxillaire

2. Sous-angulo-maxillaire.

Chaine des ganglions latéraux profonds du cou.
3. Sous-digastrique.

4. Sus-omo-hyoidien.

Autres chaines

5. Du nerf spinal.

6. Sous-trapézienne cervicale.

7. Cervicale transverse.

b.1. Classification des évidements cervicaux :
b.1.1 Curage radicaux complets :

Les évidements cervicaux complets correspondent a des évidements emportant le tissu
cellulo-ganglionnaire des niveaux | a V. Tous les évidements de ce groupe sont radicaux et
doivent étre adaptés a chaque situation clinique.

> Evidement radical traditionnel
Evidement du cou avec sacrifice du muscle sterno-cléido-mastoidien, du nerf spinal et de

la veine jugulaire interne.

-72-



Prise en charge des carcinomes épidermoides du larynx T3,T4 - A propos de 25 cas

> Evidement radical traditionnel élargi
Evidement élargi a d’autres structures que celles réséquées lors de I’évidement radical
traditionnel, telles que les nerfs craniens, les muscles, la peau...
> Evidement radical modifié
Plusieurs types d’évidements radicaux modifiés sont décrits selon le type de structures
préservées. La spécificité de I'approche fonctionnelle de I’évidement a déja été envisagée et le
résultat postopératoire (en termes de structures réséquées et préservées) de I'évidement radical
modifié type Il tel que décrit dans la littérature nord-américaine est identique a celui de
I’évidement radical fonctionnel de la littérature francaise.
o Evidement radical modifié type |
Cette procédure correspond a un évidement radical traditionnel avec préservation du nerf
spinal.
o Evidement radical modifié type Il
Cette procédure correspond a un évidement radical traditionnel avec préservation du nerf
spinal, du muscle sterno-cléido-mastoidien, et sacrifice de la veine jugulaire interne.
o Evidement radical modifié type Ill ou évidement fonctionnel
Cette procédure correspond a un évidement radical traditionnel avec préservation du nerf
spinal, du muscle sterno-cléido-mastoidien et de la veine jugulaire interne.

Dans notre série, tous nos patients avaient bénéficié d’un évidement fonctionnel.

b.1.3 Evidements partiels ou sélectifs

Ces interventions résequent sélectivement certains groupes ganglionnaires a risque de
micrométastases dans les cous NO.
Plusieurs types d’évidements cervicaux partiels sont proposés et la classification du Memorial
Sloan Kettering Cancer Center n’envisage que quatre types de procédures sélectives.
> Evidement sus-omohyoidien
Cette procédure correspond a I’évidement des niveaux I, Il et lll et constitue la procédure
la plus adaptée aux carcinomes de la cavité buccale.

> Evidement jugulaire
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Cette procédure correspond a I’évidement des niveaux Il, lll et IV et est indiquée pour les
carcinomes du pharynx et du larynx. :
Rapport- gratuii.com @
> Evidement du compartiment central ' '
Cette procédure est indiquée dans le cadre des carcinomes thyroidiens et correspond a
I’évidement récurrentiel décrit dans la littérature francaise.
> Evidement postérolatéral
Cette procédure correspond a I’évidement du triangle cervical postérieur, du niveau V et

de la chaine jugulaire profonde des niveaux Il, lll et IV. Elle est indiquée dans les mélanomes et

carcinomes épidermoides du scalp postérieur.

b.2. Les indications du curage ganglionnaire :

Bien que les micrométastases et les métastases de petites tailles puissent étre controlées
par la radiothérapie, la chirurgie demeure le pilier de la prise en charge thérapeutique des
métastases cervicales. Elle permet une exérése compléte de tous les ganglions envahis chez les
patients N+, et permet chez les patients NO une évaluation histologique précise.

Un évidement cervical radical est indiqué lorsque des ganglions cervicaux sont présents
lors du bilan initial d’un carcinome cervicofacial.

Un évidement cervical sélectif est indiqué chez les patients NO afin de pratiquer I'exérése
des ganglions a risque de métastase et d’obtenir un statut ganglionnaire anatomopathologique
précis.

L’intérét d’une radiothérapie adjuvante postopératoire dépend du résultat
anatomopathologique. Les tumeurs du larynx ont un risque de dissémination ganglionnaire
maximal dans les niveaux I, lll et IV homolatéraux.

2.2 La radiothérapie :

Elle occupe une place fondamentale dans le traitement des cancers du larynx.

(1, 84,92, 93)

a. But :
v" Elle améliore le taux de controle locorégional de la maladie.

v Elle peut étre exclusive ou en association avec la chirurgie ou la chimiothérapie.
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v Elle peut étre a visée curative ou palliative.

b. Principes :

Elle fait appel au cobalt ou aux accélérateurs linéaires, et nécessite une préparation du
malade et surtout une mise en état bucco-dentaire avec prescription des bains de bouche
alcalins et arrét de la consommation alcoolo-tabagique.

c. Types d’irradiation :

Il existe deux grandes catégories de radiothérapie selon le positionnement de la source
d’irradiation par rapport au patient :

- Radiothérapie externe (Téléthérapie) : source d’irradiation éloignée du patient

- Curiethérapie : petites sources radioactives placées au contact direct des cellules
tumorales.

c.1. La radiothérapie externe :

Elle fait appel aux photons gamma du cobalt 60, aux rayons X de 4 a 6 MV et aux
électrons des accélérateurs linéaires.

Les techniques d’imagerie moderne, et la dosimétrie tridimensionnelle ont
permisd’améliorer la précision balistique des irradiations et leur efficacité biologique. La
radiothérapiemoderne permet une parfaite définition des volumes tumoraux et de tissus sains
dans I’espace etainsi I'obtention d’un index thérapeutique optimal (radiothérapie
conformationnelle).

< Techniques d’irradiation en radiothérapie conventionnelle (2D):
v" Position du malade

Le patient est traité en décubitus dorsal, en parfaite immobilisation. L’immobilisation par
masque thermoformé permet d’assurer une meilleure reproductibilité du traitement a chaque
séance.

v' Description des faisceaux :
L’irradiation se déroule en 2 étapes :

* |rradiation large de la tumeur ou du lit tumoral et des relais ganglionnaires cervicaux par
faisceaux latéraux opposés.

* Réduction postérieure pour exclure la moelle épiniére a partir de 45 gray.
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v' Limites du champ pour les tumeurs (Champs latéraux) :
- Cancer limité a la corde vocal sans atteinte de la commissure antérieure:
Limite antérieure : la région cervicale antérieure.
Limite Supérieure : Bord supérieur du cartilage thyroide.
Limite inférieure : Bord inférieur du cartilage cricoide.
Limite Postérieure : bord antérieur des corps vertébraux.
Pas de champs cervico-sus claviculaire.
- Pour les autres tumeurs :
Limite Antérieure : Région cervicale antérieure avec tiers postérieur de la mandibule.

Limite inférieure : Bord inférieur du cartilage cricoide ou C6-C7, et doit inclure la trachéotomie si
faite.

Limite supérieure : 2cm au dessus du palais osseux.

Limite postérieure : Apophyses épineuses des vertébres.

- En cas d’extension extra laryngée : Les limites vont prendre en compte I’extension tumorale.
v' Limites des champs pour les ganglions cervico-susclaviculaires :

L’irradiation des aires ganglionnaires fait appel a 1champs antérieur pour les ganglions
cervicaux et sus-claviculaires.

Limite supérieure : Jointive avec les champs latéraux

Limite inférieure : Articulation sterno-claviculaire, et en cas d’atteinte sous glottique inclure le
médiastin supérieur (D6-D7 ou 2cm au-dessous de la caréne).

Limite droite et gauche : Jonction deux tiers internes et tiers externe des clavicules.
Des caches sont utilisés:

- Jusqu’a 45 gray : un cache postérieur pour protéger la région occipitale et le conduit auditif
externe.

- Au-dela de 45gray : Réduction médullaire systématique

% Techniques d’irradiation en radiothérapie conformationnelle (3D) :
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Permet d’irradier correctement le volume-cible en diminuant le volume irradié, et ceci en
mieux conformant les champs de traitement a la forme et au volume de la tumeur et en
protégeant au maximum les organes de voisinage et ceci grace aux nouvelles technologies,
notamment les simulateur-scanners, les outils de Contourage et de dosimétrie et aussi a
I’apparition des collimateurs multilames.

La préparation du traitement passe par différents étapes :

- Confection d’'un masque thermoformé pour assurer la reproduction de la position du
traitement.

- Acquisition des données anatomiques: TDM avec injection de produit de contraste
- Coupes 3a5mm (2 a3 mmsurleGTV)

- Acquisition de la totalité des volumes (volumes cibles et organes critiques). Reconstitution par
rapport a un repére tridimensionnel matérialisé sur le patient ou la contention.

- Fusion éventuelle avec d’autres imageries diagnostiques.
- Transfert sur console de contourage

La définition du volume a traiter tient compte des données de I'examen clinique, de
I'imagerie et des risques de I’extension microscopique.

- Le volume cible tumoral (GTV : Gross Tumor Volume) comprend la tumeur et ses extensions
visibles. Le volume-cible anatomo-clinique (CTV : Clinical Target Volume) inclut le GTV et
I’extension microscopique potentielle de la [ésion .La dose délivrée dans un volume appelé PTV
(Planning Target volume) et qui correspond au CTV plus une marge prenant en considération les
mouvements du CTV en intrafarction (mouvements internes de la cible) et en interfraction
(petits décalages de positionnement d’une séance a I'autre).

La dosimétrie prévisionnelle a I'aide des données de I'imagerie (TDM, IRM) est nécessaire
afin de définir et d’affiner la géométrie des différents faisceaux, et par conséquent délivrer le
maximum de la dose prescrite a la tumeur et épargner les organes critiques.

Des clichés de contréle en position de traitement sont nécessaires pour vérifier et valider
les champs d’irradiation.

< En cas d’irradiation exclusive :

On délivre 65 a 70 Gy sur le site tumoral et les aires ganglionnaires atteintes et 40 a 50
Gy sur les aires ganglionnaires indemnes. Elle est délivrée en fractionnement étalement classique
a raison de 2 Gy/ séances, 5 séances/ semaine et un étalement sur une période de 6 a 7
semaine.
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Au cours des 25 derniéres années, de nombreuses publications d’équipes européennes
ou nord-américaines ont montré que I’hyperfractionnement pouvaient notablement améliorer les
résultats de la radiothérapie exclusive (94).

Deux études méritent d’étre citées, la premiere est celle qui a testé le protocole CHART
(continuous hyperfractionated accelerated radiation therapy) (95) en comparant un
fractionnement traditionnel a un hyperfractionnelment accéléré (trois fractions par jour, 12 jours
de suite). Seules

Les tumeurs classées T3 et T4 du larynx ont bénéficié de ce protocole expérimental mais
au prix d’une organisation difficile a gérer. La deuxiéme étude était celle du RTOG (Radiation
Therapy Oncology Group) 1990-2003 (96) qui comparait dans un bras la radiothérapie classique
avec dans un autre bras une radiothérapie hyperfractionnée, dans un troisiéme bras une
radiothérapie en split course non accélérée et dans un quatrieme bras une radiothérapie
accélérée avec un concomitant boost. Cette étude, qui mélangeait des tumeurs de sites
différents,a montré que I’hyperfractionnement et le concomitant boost permettaient d’améliorer
le taux de contr6le tumoral,mais au prix d’une toxicité aigué et tardive un peu majorée.

Une autre étude randomisée effectuée par le groupe danois de cancérologie ORL (97) a
inclus une majorité de carcinomes laryngés (sus—glottiques) et montré qu’un
hyperfractionnement modérée de la radiothérapie permettait également d’augmenter le taux de
controle tumoral (10 %) sans modifier le taux de survie et de complications

< En cas d’association a une chirurgie :

Lorsque la radiothérapie est préopératoire, le but est de réduire le volume tumoral et de
permettre une chirurgie carcinologique dans de bonnes conditions.

Lorsqu’elle est postopératoire, elle a pour but de stériliser le lit tumoral, et les aires
ganglionnaires, dans ce cas la radiothérapie est un traitement complémentaire, a débuter en
post opératoire, dés que la cicatrisation cutanée est terminée (3-4 semaines), ceci évite la
repopulation cellulaire et une récidive locorégionale.

On délivre 50 a 60 Gy sur le lit tumoral si la résection chirurgicale est suffisante et 65 a
70 Gy si les limites sont tumorales.

Concernant les aires ganglionnaires : on délivre 50 a 55 Gy si les ganglions prélevés lors
des curages sont négatifs, 60 Gy s’ils sont atteints et 65 Gy en cas de rupture de la capsule.

c.2. La curiethérapie (1) :
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La curiethérapie est indiquée exceptionnellement dans les lésions laryngées, comme par
exemple dans les tumeurs étendues a la base de langue. Elle fait toujours appel a la technique
des tubes plastiques avec fil d’iridium 192, en association avec la radiothérapie externe.

2.3 Chimiothérapie :

Depuis quelques années, la chimiothérapie a pris une place importante dans le traitement
des cancers des voies aérodigestives supérieures et en particulier du larynx (84,98).

Longtemps réservée aux tumeurs en récidive ou aux formes métastatiques, elle est
actuellement fréqguemment indiquée comme traitement néo-adjuvant, elle est dite
chimiothérapie d’induction.

a. But :

v Améliorer le contrdle locorégional de la maladie en complément du traitement chirurgical
et de la radiothérapie, permettant ainsi des traitements plus conservateurs.

v' Agir sur la maladie générale bien que rare.
v' Un effet radio sensibilisant.
L'administration de la chimiothérapie nécessite le respect des bonnes pratiques :

> controle de la fonction rénale (clairance de la créatinine supérieure a 50 ml/h) avec
hyperhydratation intraveineuse et orale ;

> surveillance de la numération formule sanguine ;
> administration d'antiémétiques (association corticoides et sétrons) ;

> éducation des patients (hygiéne alimentaire, soin de bouche, hygiene des muqueuses).

b. Protocoles :

Ils sont de plus en plus nombreux et variés, avec les nouveaux essais thérapeutiques
utilisant de nouvelles molécules (1).

Les produits les plus utilisés sont : le méthotrexate, le cisplatine, la carboplatine, le
S5Fluoro-uracile (5FU), la bléomycine, I'ifosfamide, la vindésine et les taxanes.

> Les sels de platine sont certainement les plus utilisés. Le cisplatine est administré a la
dose de 100 mg/m2 au premier jour associé au 5-fluorouracile 1 000 mg/m2 du ler au
3éme jour ; ce cycle étant renouvelé toutes les 3 semaines sous couvert d’une
surveillance hématologique et rénale et également auditive. En général, trois cycles sont
administrés, pouvant aller jusqu’a six cycles.
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> Les taxanes : le standard actuel est le protocole TPF qui associe le cisplatine (75 mg/m2
au Tler jour) au 5-fluorouracile (750 mg/m2 du ler au 5e jour) et le docétaxel (75 mg/m2
au ler jour) tout les 21 jours.

La chimiothérapie peut étre délivrée avant tout autre traitement (1) (chimiothérapie dite
néoadjuvante ou d’induction) ou associée a la radiothérapie (radiochimiothérapie concomitante)

b.1. La chimiothérapie néoadjuvante :

L’intérét de la chimiothérapie néoadjuvante est essentiellement la préservation laryngée,
elle comporte une chimiothérapie d’induction de trois cycles de cisplatine et de 5-fluorouracile
suivie en cas de bonne réponse d’une irradiation en réservant la chirurgie pour un éventuel
rattrapage (94).

La premiére étude publiée a été celle des «Veterans» (99), conduite aux Etats-Unis pour
des tumeurs laryngées. Au total, 332 patients ont été randomisés dans cette étude avec dans
un bras la chirurgie radicale suivie si nécessaire d’irradiation postopératoire et dans l'autre bras
une chimiothérapie d’induction de trois cycles de cisplatine et de 5-fluoro-uracile suivie en cas
de bonne réponse d’une irradiation et I’analyse des résultats a montré qu’il n’y avait pas de
différence de survie entre les deux bras et que dans le bras expérimental les deux tiers des
patients en vie avaient pu conserver un larynx fonctionnel en place.

b.2. chimioradiothérapie concomitante :

Une autre voie d’optimisation des résultats de la radiothérapie a été de I’associer a la
chimiothérapie, non plus de facon séquentielle mais simultanée.

La chimio-radiothérapie concomitante a fait apparaitre un bénéfice significatif de 8 % de
survie(100).

La radiothérapie est associée a la cisplatine hebdomadaire a la dose de 30mg/m2 ou la
cisplatine a la dose de100 mg/m?2 le jour 1, 22, 43 de la radiothérapie.

Une étude récente ERAFOX (1) comparait, sur une population de 420 patients, la
radiothérapie exclusive a la radiothérapie associée a un anticorps monoclonal inhibant les
récepteurs extra membranaires de I’epidermal growth factor (EGF) (cétuximab ou Erbitux®). Si la
toxicité cutanée (rash acnéiforme) était plus fréquente dans le bras associant I’anticorps, Le
bénéfice en controle local était de 8 % a 2 ans et en survie globale de 13 % a 3 ans.
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Ainsi, le cétuximab reste une option dans I’association radio chimiothérapie en cas de
fonction rénale limite ou chez le sujet agé.

3. Indications :

IIs doivent émaner d’un staff multidisciplinaire, regroupant : chirurgien, radiothérapeute,
oncologue, radiologues et anatomo-pathologiste, et ce afin d’adapter au mieux les indications
thérapeutiques et améliorer le pronostic (1,83 ,101,102).

3.1 Tumeur T1 de la glotte :

% La chirurgie (laryngectomie partielle ou une cordectomie), la chirurgie endoscopique et la
radiothérapie exclusive ou le laser peuvent étre proposés. Les résultats carcinologiques
(88,103,104) sont comparables ; le taux de controle local est de I’ordre de 95 % .

< Cependant la qualité de la voix reste meilleure dans le traitement endoscopique et la
radiothérapie.

Tableau XIX : Controle local des tumeurs débutantes de la glotte traitées par chirurgie
endoscopique au laser CO2

Auteurs Nombre de patients Le taux de controle local
Rudert(88) 96 82 % (T1)
Eckel(103) 285 86,5 % (T1)
Perreti(104) 88 85 % (T1)

La radiothérapie obtient des résultats tout a fait remarquables pour les tumeurs classées
T1, avec un controle local autour de 90 %,qui se maintiennent a long terme dans les évaluations
a 10 ans(105,106,107,108,109,110,111).

3.2 Les stades localisés (I —1I)

KD

< On effectue une radiothérapie exclusive qui permet un bon contréle carcinologique avec

une conservation fonctionnelle. La chirurgie partielle avec un curage ganglionnaire de
principe peut également étre proposé, dans ce cas, un complément par radiothérapie est
parfois nécessaire (si envahissement ganglionnaire ou marges d’exérése passant en zone

tumorale).

Concernant la radiothérapie exclusive, Mendenhall (112) publiait une série tres limitée de
16 T1 tous controlés par irradiation et de 65 T2 avec un controle local de 85 % (80% en
irradiation monofractionnée et 90 % en bifractionnement) mais pour les T2, les résultats étaient
meilleurs pour les lésions de la margelle, et des bandes ventriculaires, que pour les tumeurs de
la face laryngée de I'épiglotte. Spriano (113) comparait une série de 66 chirurgies partielles
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horizontales avec 100 irradiations exclusives avec des taux de survie sans progression et de
préservation laryngée a 5 ans sensiblement supérieurs a ceux de la chirurgie (respectivement 88
% et 95 % pour la radiothérapie contre 76 % et 72 % pour la chirurgie).

3.3 StadeIll et IV :

< Le traitement fera appel a une la chirurgie totale avec curage ganglionnaire complété par
une radiothérapie sur le lit tumoral et ganglionnaire.

< la préservation laryngée :(1,94)

Chez les patients porteurs de tumeurs classées T3 ou T4 du larynx, le traitement
habituellement recommandé a longtemps été la laryngectomie totale. Cette intervention permet
d’obtenir le contréle locorégional de la maladie dans plus de 80 % des cas au prix d’une
mutilation importante avec la perte de la phonation et la réalisation d’un trachéostome définitif.
Depuis prés de 15 ans, des travaux ont été menés pour essayer d’obtenir une efficacité
thérapeutique identique avec un traitement conservateur essayant d’éviter la mutilation laryngée.

Des essais dits de « préservation laryngée » ont été conduits en utilisant la
chimiothérapie d’induction comme un moyen permettant de sélectionner les patients chez
lesquels un traitement conservateur pouvait étre proposé : les patients bons « répondeurs» a la
chimiothérapie pouvant étre traités par irradiation et les patients non « répondeurs » devait subir
la laryngectomie totale.

Une chimiothérapie d’induction pourrait étre suivie d’une radiochimiothérapie
concomitante chez les bons répondeurs ou d’une chirurgie suivie de radiothérapie
(éventuellement associée a une chimiothérapie) chez les mauvais répondeurs. Cette association
séquentielle d’'une chimiothérapie d’induction suivie d’une radiochimiothérapie concomitante est
apparue comme une nouvelle étape dans la recherche clinique de préservation laryngée.

Cette nouvelle stratégie a été explorée, notamment aux Etats-Unis, dans des études de
phase II/lll, et parfois rapportée sous le terme de « sequential chemoradiotherapy » (114,115).
Ces études ont conclu en la faisabilité de ces programmes et ont rapporté des survies a 3 ans
pouvant atteindre 60 a 80 %.

Cependant Il faut souligner qu’aucune étude randomisée de préservation laryngée n’a
fait apparaitre un traitement non chirurgical qui aboutisse a une survie meilleure que celle
obtenue par chirurgie radicale, laquelle n’est donc pas a abandonner dans tous les cas. En
particulier, elle reste dans I'état actuel de nos connaissances le meilleur traitement pour les
tumeurs tres infiltrantes transglottiques et en cas d’atteinte manifeste du cartilage.

Mais on ne doit pas exclure des possibilités chirurgicales non mutilantes (laryngectomies
partielles supracricoidiennes en particulier), méme si leurs indications sont rares pour des
tumeurs relativement évoluées mais existent pour des cas sélectionnés de T3 (invasion mineure
de la loge préépiglottique, immobilité de la corde vocale sans fixité de I’aryténoide) et T4
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laryngés (atteinte mineure du cartilage thyroide sur le scanner). Cette radiothérapie exclusive
permet aux patients d’éviter une trachéotomie permanente et leur procure une voix socialement
acceptable et une déglutition sans fausses routes dans la grande majorité des cas.

3.4 Formes métastatique :

On fera appel a une chimiothérapie complétée ou non par une radiothérapie palliative.
La chimiothérapie reste, malgré I'apparition de nouveaux médicaments, assez décevante avec
des médianes de survie qui ne dépassent guére, en pratique ,7 a 8 mois. Elle doit toutefois étre
considérée en paralléle avec les traitements de soutien (antalgiques en particulier).

3.5 Traitement de la récidive :

Le traitement des récidives de cancers laryngés sus-glottiques, glottiques ou sous-
glottiques comprend la reprise chirurgicale et certaines associations thérapeutiques en cours
d’évaluation.

Le sauvetage est possible pour les échecs de chirurgie seule ou radiothérapie seule. Une
chirurgie partielle est possible aprés échec d’une radiothérapie a forte dose (116). Elle permet
une meilleure survie avec une faible morbidité. Pour les cancers glottiques précoces (T1-T2),
traités initialement par radiothérapie, I’échec conduit souvent a une laryngectomie totale ; mais
pour quelques patients la laryngectomie partielle reste envisageable et, peut étre réalisée avec
succes a l’aide du laser endoscopique (117).

La ré-irradiation chez ces mémes patients a donné un faible taux de survie a long terme,
mais pourra étre entreprise chez les patients refusant la chirurgie (118). Dans ce cas, une
chimiothérapie systémique premiére donnerait une meilleure réponse.

L’échec du traitement combiné par laryngectomie totale et radiothérapie, est de mauvais
pronostic. Certaines options thérapeutiques sont actuellement tentées, notamment la
chimiothérapie palliative.

VIIl. Complications :

1. Complications chirurgicales:

1.1 Complications de la chirurgie laryngée :

Les suites opératoires sont souvent simples.

Les complications post opératoires précoces sont représentées essentiellement par :
(1,88)
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» Complications immédiates:

Hématome ou hémorragie extériorisée par la bouche.

- Géne respiratoire.

Lachage de suture.

» Complications tardives:

Fistule salivaire ou pharyngostome : complication la plus redoutable et la plus génante apres
laryngectomie totale. Sa fréquence varie entre 2 et 35 % des cas dans la littérature (119, 120,
121, 122). Elle était de 16% dans notre série. Certains auteurs attribuent la survenue du
pharyngostome au faible état nutritionnel préopératoire et aux limites chirurgicales tumorales
(119). D’autres facteurs ont été incriminés comme le stade tumoral, la radiothérapie
préopératoire, la technique chirurgicale, la trachéotomie premiére et I’expérience du chirurgien
(120, 121). Dans notre série, la trachéotomie premiére et I'infection pariétale ont constitué les

principaux facteurs ayant favorisé la survenue de pharyngostome.

- Troubles de la déglutition.
- Infection de la plaie.
- Sténose du trachéostome,
- Sténose pharyngo-oesophagienne
- L’hypothyroidie :
Pour Buisset et al (123), une hypothyroidie, recherchée biologiquement, survient aprés

radiothérapie plus fréquemment en cas de résection thyroidienne partielle au cours du temps

laryngé qu’en cas d’absence de geste thyroidien associé (58 % contre 20 %).

1.2 Complications du curage ganglionnaire :

Elles sont essentiellement a types de séquelles, représentées par des troubles moteurs ou
sensitifs du membre supérieur par section nerveuse, en particulier du nerf spinal.

1.3 Complications de la radiothérapie :
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Les complications post radiques sont diverses, elles peuvent étre aigués a type de mal de
rayon, radiodermite, radiomucite, cedéme laryngé (qu’il faut guetter, prévenir et traiter a des
stades précoces car source fréquente d’abandon de traitement).

Tardivement, les complications les plus fréquentes sont I’asialie (quasi—constante et trés
génante), I'agueusie, La radiodermite et radiomucite chronique, la fibrose musculaire ainsi que
les complications neurologiques (hypoacousie, atteinte oculaire) et I’ostéoradionécrose
mandibulaire.

Dans certains cas, la radiothérapie peut laisser des séquelles a type de troubles
endocriniens (hypothyroidie biologique) voir des cancers secondaires (10 a 15 ans apreés la
radiothérapie).

1.4 Complications de la chimiothérapie:

Les effets secondaires nombreux et varient selon le produit utilisé. Les plus fréquemment
retrouvés sont d’ordre digestif, rénale et surtout hématologique. Ces derniers peuvent étre
prévenus par I'utilisation de facteurs de croissance et doivent étre surveillés cliniquement et
biologiquement de facon réguliere(1).

IX. Surveillance et pronostic :

1. Surveillance :

1.1 But :
% Au cours du traitement :

Elle permet de rechercher et de traiter les complications liées a la radiothérapie et a la
chimiothérapie.

< Apreés le traitement :

Elle permet de détecter les complications tardives et les séquelles de traitement, ainsi que
les récidive locorégionales et les métastases.

1.2 Moyens :

Rapport- gratuit.com @

Ils sont de deux types : '
% Clinique :

Grace a un examen clinique général et plus particulierement stomatologique et ORL.

< Paraclinique :
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Possible grace a la laryngoscopie (avec biopsie) et un scanner laryngé avec une
radiographie thoracique et une échographie abdominale.

Ce bilan doit étre fait 3 a 6 mois apres la fin de la radiothérapie.
1.3 Rythme :

Le patient sera revu en consultation de surveillance tous les 2 a 4 mois les deux
premiéres années, puis tous les 6 mois pendant 3 ans puis tous les ans a vie.

2. Pronostic :

2.1 Facteurs pronostics

Le pronostic du cancer du larynx dépend de nombreux facteurs :

< Le sieége : Pour un méme stade, les cancers glottiques ont un meilleur pronostic
que les cancers supra-glottiques (124). Le taux de survie a 5 ans est de 77%
dans les cancers glottiques et de 56% dans les cancers supra-glottiques et 42%

dans les cancers sous glottiques.

Cette différence de pronostic serait liée a la fréquence élevée des récurrences et des

métastases ganglionnaires dans les cancers supra-glottiques (125).

% Stade TNM : Il représente un facteur pronostique important. Le stade | (Faible
volume tumoral et pas d’atteinte ganglionnaire) constitue le meilleur pronostic,

quelque soit le siege tumoral.

L’atteinte ganglionnaire est un facteur pronostique majeur.

s Le sexe : Malgré que certains auteurs aient retrouvé un meilleur pronostic chez les
femmes, il semble bien qu’il n’y ait pas de différences en rapport avec le sexe

(126).

Kokoska (126) a par ailleurs précisé des facteurs de pronostic différents chez ’lhomme et

chez la femme. Chez ces derniéres, les éléments entrant en jeu dans le pronostic sont la sévérité
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des symptomes, I’dge et le siege. Chez les hommes ce sont la comorbidité, le siege tumoral et le

stade TNM.

% Comorbidité : C’est I’association du cancer du larynx a une autre pathologie non

néoplasique et qui assombrit le pronostic quel que soit le stade.

< Anémie : C’est également un facteur pronostic important surtout s’il existe avant

une radiochimiothérapie.

2.2 Résultats :

Dans la littérature, le taux de survie globale (tous sexes confondus) a 5 ans varie entre 66

et 87%.

Le pronostic d’ensemble est le meilleur des différentes tumeurs des voies aérodigestives

supérieures. Globalement, plus de la moitié des patients sont en vie a 5 ans.

Dans notre série, Le recul moyen était de 24,02 mois, des extrémes de 3 a 94 mois, avec

59 patients vivants a 2ans.

X. Réhabilitation et soutien psychologique :

Chez les patients ayant été traités par laryngectomie totale, certaines mesures

complémentaires doivent étre envisagées :
-un soutien psychologique
-une réhabilitation vocale :

Elle permet d’éviter I'isolement relationnel, d’autant plus important dans notre contexte
socioculturel. Plusieurs méthodes peuvent étre proposées : la voix cesophagienne, la fistule ou

prothése phonatoire trachéo-cesophagienne et le larynx électrique (vibro ou électrolarynx).

La peur du cancer, des mutilations thérapeutiques qui s’en suivent et de leurs

conséquences affectives et sociales sont des parameétres importants a évaluer chez les patients
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atteints de cancer du larynx, d’autant plus que la chirurgie est mutilante (laryngectomie totale ou

plus élargie).

Actuellement, des questionnaires plus ou moins complets sont élaborés pour
I’évaluation de la qualité de vie des patients ayant un cancer du larynx. lls permettent de
connaitre leurs doléances et les avantages de chaque traitement par rapport a I'autre (effets a

long terme et qualité de la voix).
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CONCLUSION

Les cancers du larynx occupent une place importante dans I’ensemble des cancers des
VADS. L’augmentation de I’incidence du tabagisme et de I'intoxication alcoolique, principaux

facteurs de risque, en est tres probablement la raison.

Les symptdmes sont souvent latents, négligés par les patients, imposent de la part des
médecins une grande rigueur dans la démarche diagnostique. Cependant, lls peuvent étre
diagnostiqués précocement et le raffinement de leur exploration endoscopique et en imagerie

permet d’en faire un bilan d’extension précis.
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Les indications thérapeutiques dépendent de plusieurs parametres et doivent étre prises
en compte lors de Réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP) et adaptées au cas par cas et

la tendance actuelle est a la préservation du larynx, tout en restant carcinologiquement efficace.

La laryngectomie totale reste [lintervention chirurgicale la plus réalisé. C’est une
intervention mutilante, par le handicap vocal qu’elle engendre mais la survie a 5 ans est de 75%.

La perte définitive de la fonction phonatoire du larynx en constitue le handicap majeur.

Le diagnostic plus précoce de ces cancers dans notre pays peut permettre d’autres
alternatives thérapeutiques.

En définitive et du fait du role important de I’exposition alcoolo tabagique le contréle de
ces cancers passe obligatoirement par la mise en place de campagnes d’information et

d’éducation de la santé sur les modes de vie a risque.
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ANNEXES

. Annexe 1 :

Fiche d’exploitation

N° d’admission :
Date d’admission :

N° d’observation :

1/ IDENTIFICATION :

Nom : Prénom :

Age : Sexe : MO FO
Origine :

Lieu de résidence : Rural O Urbain O

Statut marital :  Célibataire O Marié(e) O Divorcé(e) O Veuf (ve) O

2/ MOTIF DE CONSULTATION :

Dysphonie O Dysphagie O Douleur a la déglutition O

Otalgie O Dyspnée 0O ADP O
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Tuméfactions latéro-cervicales O AEG O

3 /DELAI DE CONSULTATION :

4 /ANTECEDANTS ET FACTEURS DE RISQUES :

Tabagisme : Actif O (... paquets/année) Passif O Non O
Cannabisme : Oui O Non O Hachich : Oui O Non O
Alcoolisme : OuiO Non O Irradiation cervicale antérieur : Oui O Non O

% Profession a risque :

Malmenage vocal : Chanteur O Enseignant O Commergant ambulatoire O

% Exposition professionnel :

Ciment O Amiante O Fumée de bois O Poussiére textile O
Poussiére de charbonO Chrome O Nickel O
< Nutrition : Céréales O Huile d’olive O  Fruits O Légumes verts O

< Reflux gastro-cesophagien : Ouid Non O
% Infection virale : Oui O Non O

< Niveau socio-économique :

% Hygiéne bucco-dentaire : Bonne O Mauvaise O
% Laryngites chroniques et Iésion de dysplasie : QOuid Non O
< Autres localisations tumorales : Oui O Non O

% Cas familiaux de cancer : Oui O Non O
5 /EXAMEN CLINIQUE :
> Examen général :
» Laryngoscopie indirect :
0 Aspect macroscopique :

Bourgeonnant O Ulcéreuse O Infiltrant O Ulcéro-Bourgeonnant O

o Siege anatomique :
o Extensions:
o Mobilité des cordes vocales :
» Examen ORL :
o Mobilité du larynx par rapport au plan profond :
o Infiltration cutanée en regard du larynx :

o Examen thyroide :
» Examen bucco-dentaire :
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» Examen ganglionnaire cervicale :
Stade : Siege : Taille :
» Examen Abdominal : HPM O SPM O
6/EXAMENS PARACLINIQUES :
> Laryngoscopie directs :
o Larynx:
Aspect macroscopique : Siege : Extension :

o Hypopharynx :

= Paroi pharyngée latérale : Droite O Gauche O
= Sinus piriforme : Droit O Gauche O
= Bouche de I';esophage : Oui O Non O

0 Base de lalangue : Oui O Non O

> Résultats de la biopsie :
Type histologique : Degré de différenciation : Degré d’infiltration :
» Panendoscopie :
» TDM cervicale :
o Siége:
o Extension:

o Atteinte cartilagineuse :

0 Base de lalangue : Oui O Non O

o Loge HTE: Oui O Non O
o Sinus piriforme: OuiO Non O

o Bouche de ';esophage : Oui O Non O
o Espace para-laryngé : Oui O Non O
o Espaces rétro-pharyngé : Oui O Non O
o Espaces péri-vertébral :  Oui O Non O
o Adénopathies : Oui O Non O

o Lésions associées:
> IRM cervicale:
» Radio thorax :
» Echo. Abdominale :
> Scintigraphie osseuse :

> Panoramique dentaire :
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» Classification TNM :
7 /TRAITEMENT :

= Trachéotomie :

o Date:

o Enurgence O Programmé O
e  Chirurgie :

o Date:

o Technique chirurgicale
= Laryngectomie totale a champ étroit:
=  Pharyngo-laryngectomie totale:
= Subglosso-laryngectomie totale :
= Laryngectomie carré :

o Chirurgie associé :
= Curage ganglionnaire :

Mode : Territoire :

o Examen anatomopathologique de la piéce opératoire :
= Limites de résection passées en zones saines : Oui O Non O
=  Type histologique :

= Emboles vasculaires : Oui O Non O
= Ruptures capsulaires : Oui O Non O

= Classification pTNM:

o Examen anatomopathologique des adénopathies :

Radiothérapie :

Date :
Dose : Volume tumoral : Fractionnement : Etalement :
e  Chimiothérapie :
Date
Protocoles : Médicaments et leurs doses : Nombres de cures : Réponse :

8/ EVOLUTION :

o Evolution a court terme:
= Antibioprophylaxie :
= Antalgiques :
= Surveillance des constantes :

= Soins locaux :
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= Ablation de la sonde naso-gastrique et reprise alimentaire:
= La décanulation :
= Durée d’hospitalisation :
o Complications chirurgie :
o Complications du curage ganglionnaire :
o Complications radiothérapie :
o Complications de la chimiothérapie :
o Evolution a long terme :
1- Les résultats carcinologiques :
Rémission : Progression : Récidive : Métastases viscérales :

2- Lerecul:
9/ La réinsertion psycho-social :
= Rééducation orthophonique :

= suivi psychologique:

Il. Annexe 2 :

. Rapport- gratait-com
1. Rappel anatomique : asmbfis @

1.1 Anatomie descriptive :

Le larynx est un organe impair et médian, situé a la partie moyenne de la gaine viscérale
du cou. Il occupe la partie supérieure de la région infra-hyoidienne. Il est formé par un squelette

cartilagineux suspendu a I’os hyoide.
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Les différents cartilages sont unis par des articulations, des membranes, des ligaments et
des muscles. Les limites du larynx sont représentées en haut par le bord supérieur du cartilage
thyroide qui répond au corps vertébral de C4 et en bas au cartilage cricoide en face du bord

inférieur C7.

a. Cartilages du larynx : (figure 1)

Le larynx est constitué par I’assemblage de 11 cartilages :

> Trois cartilages impairs et médians : le cartilage thyroide, le cartilage cricoide et

I’épiglotte.

> Des cartilages pairs : les cartilages corniculés de Santorini, les cartilages cunéiformes de

Wrisberg et les cartilages aryténoides.

> A ces différents cartilages on doit ajouter, de facon inconstante les cartilages sésamoides

antérieurs et postérieurs et le cartilage inter aryténoidien.

Ces éléments sont réunis entre eux par des articulations et des structures fibroélastiques.
L’ensemble est doublé d’un appareil musculaire et recouvert par une muqueuse de type

respiratoire.
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Figure 1 : Les cartilages du larynx, vue postéro—droite (127)

b. Articulations du larynx :
< Articulation cricoaryténoidienne

Cette articulation présente une membrane synoviale et une capsule lache renforcée par le
ligament cricoaryténoidien postérieur ou triquetre, qui présente un faisceau pour le processus

vocal, un faisceau moyen et un faisceau postérieur pour le processus musculaire.

Les articulations cricoaryténoidiennes permettent des mouvements de translation

frontale, écartant ou rapprochant les cartilages aryténoides, de rotation latérale ou médiale
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autour d’un axe vertical, écartant ou rapprochant les processus vocaux et donc les cordes

vocales.

< Articulations cricothyroidiennes

Ce sont de véritables articulations synoviales avec une capsule renforcée par les
ligaments cératocricoidiens supérieur, inférieur et antérieur. Elles permettent la bascule vers

I’avant ou vers I'arriere du cartilage thyroide, avec un effet de tension sur les cordes vocales.

¢. Membranes et ligaments du larynx : (figure 2)

Les différentes pieces cartilagineuses du larynx sont unies par des membranes renforcées

éventuellement par des ligaments et par des ligaments totalement individualisés.

< Membrane cricotrachéale :

Elle est tendue entre le cricoide et le premier anneau trachéal. Elle est circulaire, doublée

en arriere par le muscle trachéal.

% Membrane et ligaments thyrohyoidiens :

La membrane thyrohyoidienne est tendue entre la face médiale des grandes cornes de
I’os hyoide en haut, et le bord supérieur du cartilage thyroide en bas. Elle est renforcée par le
ligament thyrohyoidien médian en avant, et par les ligaments thyrohyoidiens latéraux tendus

entre les cornes de I’os hyoide et les cornes supérieures du cartilage thyroide.

% Membrane et ligaments cricothyroidiens :

La membrane est tendue entre le bord inférieur du cartilage thyroide et le bord supérieur
du cartilage cricoide. Elle est renforcée par le ligament cricothyroidien médian ou conoide en
avant et au milieu. Cette membrane est perforée par le rameau latéral du nerf laryngé supérieur

et par I'artére laryngée moyenne.
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Figure 2 : Les membranes et ligaments du larynx, vue postéro-droite (127)

< Ligaments de I’épiglotte (figure 3)

L’épiglotte est reliée a la langue par les ligaments glossoépiglottiques médian et latéraux,
au pharynx par les ligaments pharyngoépiglottiques, au cartilage thyroide par le
ligament thyroépiglottique, au bord supérieur de I'os hyoide par la membrane, le muscle et le

ligament hyoépiglottiques, et enfin aux cartilages aryténoides par les ligaments aryépiglottiques.

< Ligaments du complexe aryténoidien
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Les cartilages aryténoides sont reliés au corniculé par le ligament arycorniculé, au

cricoide par la capsule cricoaryténoidienne renforcée par le ligament triquétre et enfin au

cartilage thyroide au niveau de son angle rentrant par les ligaments vestibulaire et vocal qui

renforcent la membrane élastique.

M. loryngé sup.
|

M.thyrao-
hyoidien

A laryngée
antéro-inf.

M.osterna-__ /&
thyroidien

Membrane hya-
thyroidienne

=Membrane] crico-
4 Muscle thyroidiens

Figure 3 : Cartilages et membranes du larynx, vue antérieur (127)

d. Muscles du larynx :

Les muscles qui structurent le larynx sont de deux types : extrinseques et intrinseques.

> Les muscles extrinseques peuvent soit étre élévateurs soit abaisseurs du larynx.

7

- le muscle mylo-hyoidien

% Les muscles élévateurs (sus—hyoidiens) sont :
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- le muscle génio-hyoidien

- le muscle stylo-hyoidien

- le muscle digastrique antérieur
- le muscle digastrique postérieur

< Les muscles abaisseurs (sous-hyoidiens) sont :

- le muscle thyro-hyoidien
- le muscle sterno-cleido-hyoidien
- le muscle omo-hyoidien antérieur

- le muscle omo-hyoidien postérieur

» Les muscles intrinseques du larynx peuvent étre constricteurs, tenseurs ou encore
dilatateurs de la glotte.

< Les muscles constricteurs de la glotte sont :
- le muscle thyro-aryténoidien médial
- le muscle thyro-aryténoidien latéral
- le muscle thyro-aryténoidien supérieur
- le muscle aryténo-épiglottique
- le muscle crico-aryténoidien latéral
- le muscle inter-aryténoidien (ou ary-aryténoidien) latéral
- le muscle inter-aryténoidien transverse
- le muscle inter-aryténoidien oblique
% Les muscles dilatateurs de la glotte sont :
- le muscle crico-aryténoidien postérieur
s

% Les muscles tenseurs de la glotte sont :

- le muscle crico-thyroidien
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- le muscle thyro-aryténoidien inférieur

1.2 Anatomie endoscopique: (figure 4)

La cavité laryngée est divisée en trois étages par deux replis :

e les cordes vocales supérieures ou plis vestibulaires, sous-tendues par le muscle

thyroaryténoidien latéral et le ligament thyroaryténoidien supérieur ;

e les cordes vocales inférieures, sous-tendues par le ligament et le muscle vocal ; elles

limitent entre elles la fente de la glotte.
Les trois étages du larynx sont :

o

% [I’étage supérieur ou vestibule laryngé, limité en haut par I'aditus laryngé, en bas par

la fente vestibulaire entre les plis vestibulaires ;

< I’étage moyen, limité en haut par les cordes vocales supérieures et en bas par les

cordes vocales inférieures ;

% [I’étage inférieur ou infraglottique, en continuité en bas avec la trachée.
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Figure 4. La cavité endolaryngée
a) Vue laryngoscopique
b) Vue postérieure apres coupe suivant les plans indiqués en a. La coupe gauche est plus
antérieure que celle de droite.

1.3 Vascularisation :
a. Vascularisation artérielle :

Elle est assurée par trois pédicules :
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- Artére laryngée supérieure : c’est une branche de I’artere thyroidienne supérieure. Elle
perfore la membrane thyrohyoidienne et vascularise la muqueuse et les muscles de I’étage

supérieur du larynx.

- Artére cricothyroidienne ou artere laryngée moyenne : c’est une branche de I'artére
thyroidienne supérieure. Elle perfore la membrane cricothyroidienne et vascularise la muqueuse

de I'étage inférieur du larynx.

- Artere laryngée inférieure : c’est une branche de I'artere thyroidienne inférieure. Elle

vascularise les muscles et la muqueuse postérieure du larynx.

b. Vascularisation veineuse :

Elle est schématiquement satellite des arteres. Les veines laryngées supérieures et
inférieures se drainent dans les veines thyroidiennes supérieures. Les veines laryngées

postérieures se jettent dans les veines thyroidiennes inférieures.

c. Vascularisation lymphatique :

Les lymphatiques du larynx se divisent en deux territoires : le premier, sus—-glottique, trés

important et le second, sous-glottique, plus fin.

La vascularisation lymphatique du plan glottique est tres pauvre sauf pour la commissure

antérieure.

Les troncs efférents suivent la disposition artérielle. On distingue:

- un pédicule supérieur qui se rend aux ganglions jugulaires moyens sous le muscle

digastrique ;

- un pédicule antéro-inférieur qui se draine dans les ganglions précricoidiens puis dans

la chaine jugulaire et les ganglions prétrachéaux ;
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- un pédicule postéro-inférieur qui nait de la partie postérieure de I’étage sous-glottique
et se draine dans les ganglions de la chaine récurrentielle et les ganglions jugulaires inférieurs et

sus—claviculaires.

d. Innervation du larynx

Elle est assurée par les nerfs laryngés supérieur et inférieur, branches du nerf vague ou

pneumogastrique, dixieme paire de nerfs craniens.

2. Barriéres anatomiques et points de faiblesses du larynx :

Il existe 3 barrieres anatomiques au niveau du larynx (Figure 6)

» ligament hyo-epiglottique (1)

> cOne élastique (2)

> cartilages non ossifiés et périchondre (3)

Ces barriéres constituent des zones de résistance a I’extension tumorale et sont de ce

fait tardivement atteints.
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Figure 6 : Les barriéres anatomiques du larynx

Les points de faiblesses sont représentés par : (Figure 7)
> Cartilage epiglottique (1)
> Ligament thyroepiglottique (2)
> Laryngocéle (3) R@pa,%grqfaifcom@
> Cartilages ossifiés (4)

> Membrane crico-thyroidienne (5)

L’extension tumorale locale se fait avec prédilection a travers ces zones de faiblesse.
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Figure 7 : Les points de faiblesse du larynx

3. Rappel histologique :

Le larynx est un tube de 5 cm de haut, 3,5 cm plus large a sa partie haute. Il est tapissé
par une muqueuse en continuité avec la muqueuse pharyngée et trachéale. Cette muqueuse est
doublée par une membrane fibroélastique tendue du ligament aryépiglottique en haut a I’arc

cricoidien en bas.

3.1 La membrane fibroélastique du larynx : (figure 8)

Cette membrane fibroélastique présente deux épaississements :

e le ligament vestibulaire ou thyroaryténoidien supérieur, tendu entre I'angle rentrant du

thyroide et le cartilage aryténoide ;

e le ligament vocal ou thyroaryténoidien inférieur, tendu entre I’angle rentrant du thyroide

et le processus vocal du cartilage aryténoide.
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La membrane fibroélastique est divisée en trois segments par ces ligaments :

e segment supérieur, constituant la membrane quadrangulaire au-dessus du ligament

vestibulaire ;

e segment moyen : le cOne élastique ou la membrane s’invagine pour former le ventricule

du larynx de Morgagni qui présente un diverticule antérieur, le saccule laryngé ;

e segment inférieur, en dessous du ligament vocal.

Face postérieure de I'épiglotte

Grande corne de |'os hyoide

Gouttiere pharyngo-laryngee

(Récessus piriforme) Ligament aryténo-épiglottique

(Ligament ary-épiglottiqua)

Bande ventriculaire Muscle thyro-aryténoidien supérieur

(Pli vestibulaire)

Ligament thyro-aryténoidien superieur
Ventricule de Morgagni (Ligament vestibulaire)

(Ventricule du larynx)

Muscle thyro-aryténoidien inférieur
Aile thyroidienne {couche externe)
(Lame thyroidienne)
Ligament thyro-aryténoidien inferieur
(Ligament vocal)

Pli vocal

Espace de Reinke Muscle thyro-aryténoidien inférieur

{couche interne)
Muscle crico-aryténoidien latéral

Cartilage cricoide Membrane élastique du larynx

(Membrane fibro-élastique du larynx)

Muqueuse laryngée

1* anneau tracheéal
(1> cartilage trachéatl)

Figure 8 : Coupe frontal du larynx

3.2 Muqueuse laryngée :

-108-



Prise en charge des carcinomes épidermoides du larynx T3,T4 - A propos de 25 cas

Le larynx est revétu d’'une muqueuse de type respiratoire. Comme chaque muqueuse elle
est composée de trois structures : un épithélium, une membrane basale et un chorion.
a. L’épithélium : (figure 7)
< |l présente trois caractéristiques majeures :
> Pseudo-stratifié : c’est un épithélium simple, mais qui ressemble, sur des coupes
histologiques, a un épithélium stratifié. Toutes les cellules sont en contact avec la lame
basale, mais toutes n’atteignent pas le poéle apical.
> Prismatique, ou cylindrique : les cellules sont plus hautes que larges. En pratique, la
distance entre 2 noyaux consécutifs est plus faible que la hauteur de I’épithélium.
> Cilié : les cellules majoritaires sont pourvues de cils vibratiles apicaux. lls participent a
I’élévateur muco-ciliaire, un systéme de clairance spécifique des voies de conduction.

7

< |l est composé de quatre types de cellules:

0,

% La cellule basale :

Elle représente un tiers des cellules épithéliales. De forme triangulaire sur les sections,
elle n’atteint pas le pole apical, son noyau est donc situé dans le tiers inférieur de I’épithélium.

Elle constitue une cellule souche épithéliale capable de générer tous les autres types cellulaires.
< La cellule ciliée :

C’est la cellule la plus abondante de cet épithélium, elle est entierement dédiée au
fonctionnement de I’élévateur muco-ciliaire. C’est une cellule prismatique dont les noyaux sont
situés dans le tiers supérieur de I'épithélium. Ces cellules sont riches en mitochondries apicales
qui sont nécessaires au fonctionnement des cils vibratiles et des pompes ioniques

membranaires.

7

% La cellule caliciforme a mucus :
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Cette cellule a un pole apical dilaté, clair, rempli de grains de mucines. Sa forme
particuliere en calice est assurée par la disposition des filaments intermédiaires du
cytosquelette. Son noyau a un aspect triangulaire a base apicale et se loge dans la partie

inférieure de la cellule.

+ La cellule neuroendocrine :

Cellule minoritaire, elle ne représente que 3 a 5 % des cellules épithéliales. Elle n’atteint
pas le pole apical de I’épithélium. Son noyau est en position apicale, alors que les granules de
sécrétion se concentrent au poble basal. Les produits de sécrétion vont donc diffuser dans le

chorion.

b. La membrane basale :

Tout épithélium repose sur une membrane basale. Elle sert de moyen d'ancrage aux
cellules épithéliales. Elle intervient comme filtre pour leur nutrition, elle est indispensable pour

leur survie et leurcicatrisation.

De plus la membrane basale est perméable et représente une barriére physiologique

extrémement importante (en particulier dans le domaine de la pathologie tumorale).

c. Le chorion :

Souvent improprement appelé sous-muqueuse, c’est un tissu conjonctif lache avec deux

éléments qui le caractérise:

< Le tissu lymphoide (MALT) :

L’appareil respiratoire constitue une porte d’entrée importante pour les substances
étrangéres (au sens immunologique), il nécessite donc un dispositif de veille immunologique, le

MALT.
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Sous forme d’infiltrat lymphoide, il est composé de lymphocytes, de monocytes et de
macrophages. On trouve aussi des cellules pro-inflammatoires, comme les mastocytes et les

polynucléaires.

®

% Les glandes exocrines:

Les glandes exocrines produisent des substances de nature soit muqueuse (visqueux)

soit séreuse (aqueux).

e Les glandes muqueuses participent avec les cellules caliciformes a la production des
mucines, des glycoprotéines qui composent la couche visqueuse et élastique qui tapisse
les voies aériennes.

e Les glandes séreuses, plus nombreuses, contribuent a la sécrétion des IgA et d’autres
composants essentiels. Leurs granules denses contiennent des enzymes comme le
lysozome qui détruit les bactéries et des antiprotéases qui inactivent les enzymes

bactériennes nuisibles.

JMQMM, —— mucus
Ay r,;_‘ .." . ' — Cellule prismatique ciliée

— Cellule caliciforme

— Cellule cyclindrique

ZECcC—rmI-H—-—71m

— Cellule basale

Cellule endocrine
— Membrane basale

.Q Q‘ Tissu lymphoide (MALT)

— Glandes séromugeuses

Z0—-—I1TOITO
(
N
’
{
AN

Veinules

Figure 9 : Mugueuse laryngée
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d. Particularité de I’épithélium respiratoire du larynx :

Le larynx présente trois sites, au niveau desquels I'épithélium respiratoire présente des

particularités:

> La face supérieure de I’épiglotte :

Du fait de sa localisation, cette face appartient a I’axe digestif. Lors de la déglutition,
apres occlusion de I'orifice aérien, elle se trouve dans le prolongement de la base de la langue,
en amont, et de ';esophage en aval. Comme ces organes, elle est en contact direct avec le bol
alimentaire, dont la consistance et l’aspect contondant éventuel requierent un épithélium

résistant, de type épidermoide.

> Les plis vestibulaires :

En retrait par rapport aux plis vocaux, ils sont donc protégés des fortes pressions
induites par la phonation. Ils ne nécessitent donc pas une muqueuse particuliere. Mais il
présente quelques Tlots d’épithélium épidermoide qui ont tendance a augmenter avec l’age
(mécanisme de transformation métaplasique). Le chorion est classique d’une muqueuse
respiratoire, avec de nombreuses glandes et des fibres musculaires striées formant le muscle

thyro-aryténoidien.

> Les plis vocaux :

Ces plis sont soumis a des contraintes particuliéeres au cours de la phonation. lls
nécessitent une muqueuse avec un épithélium beaucoup plus résistant. Ainsi I’épithélium est de

type épidermoide.

Le chorion est aussi particulier car il est occupé par le ligament et le muscle vocal. Il est

mal vascularisé et ne dispose ni de glandes, ni de tissu lymphatique.
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4. Rappel physiologique :

Organe central des voies aéro-digestives supérieures, le larynx exerce trois réles.

4.1 Role dans la déglutition :

Le larynx joue un rble fondamental dans la protection des voies respiratoires contre la

pénétration d’aliments, de salive ou de diverses particules.

Cette fonction vitale est possible grace a I'importante sensibilité nerveuse de toute la

mugqueuse laryngée. La déglutition se déroule en trois phases :
- une phase buccale volontaire
- une phase oesophagienne réflexe.

- Une phase pharyngée réflexe : c’est celle qui intéresse le plus le larynx. Elle démarre par
un mouvement d’élévation et de recul de la base langue, qui se traduit par I’élévation de I'os
hyoide et du larynx, provoquant la bascule de I’épiglotte qui va venir recouvrir I'orifice
laryngé ainsi protégé du bolus alimentaire, d’autant que simultanément les cordes vocales se
seront accolées, ainsi que les bandes ventriculaires. Les aliments glissent alors naturellement

vers les sinus piriformes puis I'eesophage.

En cas de fausse route ou d’inhalation d’éventuels corps étrangers, la contraction réflexe
du sphincter laryngé associée au mécanisme réflexe de toux, vise le dégagement des voies

aériennes.

4.2 Role dans la respiration :

Le larynx exerce un controle du flux respiratoire. Aussi au repos il joue un roéle vital

puisque I'ouverture de la glotte permet les échanges d’air entre les poumons et I’extérieur.

Ce contréle du flux d’air joue également un role clé lors d’un effort physique. En effet, la

fermeture du plan glottique associée a I’élévation du larynx permet d’emprisonner I'air contenu
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dans les poumons, assurant ainsi a la musculature abdo-thoracique un ancrage siir et permet
donc de développer la force nécessaire a I'effort.Notamment lorsqu’il s’agit de soulever des
charges lourdes, mais aussi dans des activités quotidiennes (s’agenouiller, s’appuyer sur

guelque chose...) ou physiologiques (défécation).

4.3 Role dans la phonation :

Le larynx est I'organe central de la production vocale. Cependant ce n’est pas lui qui
produit la parole ! Il y contribue en créant une vibration (son laryngé primaire) qui sera amplifiée
dans des résonateurs (pharynx, cavités buccales et nasales). Les lévres interviennent également
en produisant des points d’articulation. C’est seulement lorsque ces conditions sont remplies

que les sons complexes de la parole sont possibles.

La production vocale nécessite la tension et I’accolement des cordes vocales pour assurer

une résistance a I'air pulmonaire. Cette tension est assurée par la musculature laryngée.

Il existe différentes théories sur le fonctionnement des cordes vocales :

< la théorie myo-élastique (Ewald, 1958) attribue aux cordes vocales un roéle passif, elles

sont soumises a la pression d’air sous-glottique et des tensions musculaires.

< la théorie neurogéne ou neuro-chronaxique (Husson, 1950) fait appel aux influx nerveux
véhiculés par le nerf récurrent, la fréquence de vibration des cordes vocales étant alors

celle de I'influx nerveux.

< la théorie muco-ondulatoire (Perello, 1962) et myo-élastique complétée (Van denBerg,
1963), reposent sur le role de la muqueuse et le principe des forces deBernouilli (lorsque
le diameétre d’un conduit diminue, la vitesse du flux augmente mais sa pression diminue

et inversement).

< la théorie neuro-oscillatoire (Mac Leod et Sylvestre, 1968) fait le lien entre le muscle

vocal et les muscles asynchrones du vol phasique des insectes ; I'influx nerveux
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maintient I'activité des muscles, dits « asynchrones », dont la fréquence de vibration

dépend de leur inertie et de leur élasticité.

< la théorie oscillo-impédancielle (Dejonckere, 1981) assimile le larynx a un oscillateur a
faible amortissement dont I'impédance dépend de la longueur des parties vibrantes, de la
durée d’accolement des plis vocaux, de I'orientation du bord libre de chacun de ces plis,
ainsi que de la fréquence et de I'amplitude d’oscillation de ces bords libres ; la vibration

est ainsi entretenue a chaque cycle en apportant trés peu d’énergie.

Aucune de ces théories ne suffit a elle seule pour expliquer le fonctionnement des cordes
vocales. Elles se complétent et permettent d’analyser la phonation dans différents contextes, en

tenant compte de la hauteur et de I'intensité.

Le larynx est ainsi un organe complexe, vital car permettant en premier lieu la respiration
et la protection des voies aériennes au niveau du carrefour aéro-digestif, mais il est aussi un
outil de communication et d’échange. Or, comme tout autre organe, il n’est pas a I'abri de
pathologies, telles que le cancer. Le larynx est méme trés vulnérable a certains facteurs de

risque, que sont notamment le tabac et I’alcool.
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RESUMES
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RESUME

Le cancer du larynx occupe le deuxiéme rang des cancers de la téte et cou dans le monde. Il
touche surtout le sexe masculin entre 45 et 70 ans. La consommation alcoolo-tabagique
constitue le principal facteur de risque. La laryngectomie totale reste I'intervention chirurgicale la
plus réalisée pour les cancers laryngés. Notre étude concernait 25 cas de patients ayant eu une
laryngectomie totale pour cancer avancé du larynx stade T3 /T4, sur une période de 6 ans (2003-
2009). Le délai moyen de consultation était de 13 mois avec des extrémes allant de 2 a 48 mois.
Le maitre symptome était représenté par la dysphonie chronique associé a la dyspnée. Le
carcinome épidermoide était le seul type histologique retrouvé. Lors du diagnostic, 68% des
tumeurs étaient classées stade Ill et 32% étaient classées stade IV. Une trachéotomie était
réalisée en urgence pour dyspnée sévere chez 18 de nos patients soit (72%). La laryngectomie
totale était I’acte chirurgical réalisé chez tous nos patients. Un curage ganglionnaire était réalisé
chez tous nos patients. Une radiothérapie adjuvante était réalisée chez 68% des cas. La
chimiothérapie était faite chez 4 patients, essentiellement en situation néoadjuvante. Sur
I’ensemble des patients suivis, 72% de réponses objectives ont été notées avec un recul moyen
de 40 mois. La laryngectomie totale est une intervention mutilante, par le handicap vocal qu’elle
engendre mais la survie a 5 ans est de 75%. La perte définitive de la fonction phonatoire du
larynx en constitue le handicap majeur. Le diagnostic précoce de ces cancers dans notre pays

peut permettre d’autres alternatives thérapeutiques.

Rapport- gratuit.com @
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SUMMARY

The laryngeal cancer is the second most common cancer of the head and neck in the world. It
affects mostly males between 45 and 70 years. Alcohol consumption and smoking are the major
risk factor. Total laryngectomy remains the most performed surgery for laryngeal cancer. Our
study included 25 cases of patients who underwent total laryngectomy for advanced laryngeal
cancer stage T3/T4, over a period of 6 years (2003-2009). The average time for consultation
was 13 months ranging from 2 to 48 months. The main symptom was represented by chronic
dysphonia associated with dyspnea .The squamous cell carcinoma was the only cell type found.
At diagnosis, 68% of the tumors were classified as stage Ill and 32% were classified as stage IV. A
tracheotomy was performed in emergency for acute dyspnea in 18 of our patients (72%). Total
laryngectomy was the surgical procedure performed in all patients. A lymph node dissection was
performed in all patients. Adjuvant radiotherapy was performed in 68% of cases. Chemotherapy
was performed in 4 patients, mainly neoadjuvant. Of all patients treated, 72% of objective
responses were observed with a mean of 40 months. Total laryngectomy is a mutilating
intervention by the voice handicap but it generates 5-year survival is 75%. The permanent loss of
function of the phonatory larynx is the major handicap. Earlier diagnosis of these cancers in our

country may allow other therapeutic alternatives.
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