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Les cancers du larynx font partie des cancers les plus fréquents des voies aérodiges-

tives supérieures. 

Ils représentent le deuxième cancer des V.A.D.S après les cancers de l’hypo pha-

rynx  au Sénégal et ¼ des cancers de la tête et du cou aux États –Unis. [19] 

Ces cancers sont directement liés au tabagisme chronique et souvent associés à la 

consommation excessive de  l’alcool. 

Leur traitement nécessite une coordination étroite  entre  différentes disciplines mé-

dicales et paramédicales car il associe, en fonction des besoins : la chirurgie, la ra-

diothérapie, la chimiothérapie et le traitement au laser. Ces traitements sont adminis-

trés seuls ou plus souvent en combinaison avec d’autres. 

Par ailleurs, la prise en charge de ces cancers nécessite aussi un suivi au niveau nu-

tritionnel par un diététicien afin de prévenir une perte de poids trop importante, ainsi 

que par un logopède en cas de problèmes de phonation et/ou de déglutition. 

La stratégie thérapeutique n’est jamais décidée par un seul médecin. Chaque patient 

souffrant d’un cancer du larynx doit faire l’objet d’une réunion de concertation plu-

ridisciplinaire, où se réunissent les médecins des différentes disciplines. Le choix du 

traitement est le fruit de cette concertation. 

Ce choix dépend essentiellement de :- la taille de la tumeur, sa localisation et le de-

gré d’envahissement des tissus environnants; - le type histologique ; - la présence 

éventuelle de métastases;   -l’âge et l’état général du patient ;- et le désir du patient 

après explications éclairées. 

Notre étude rétrospective  portant sur 13 patients, qui présentaient un cancer du la-

rynx, recueillis dans le service d’ORL-CCF au centre hospitalier national Matlaboul 

Fawzeini de Touba a pour objectif : 

De discuter les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et pro-

nostiques de nos malades en se référant de la littérature. 

Après un chapitre de rappels, nous allons d’abord exposer nos résultats, ensuite faire 

des commentaires et enfin émettre des conclusions générales. 
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1. Rappel  

1.1. Anatomie descriptive  et  endoscopique du larynx 

Le larynx est un organe impair et médian, situé à la partie moyenne de la gaine vis-

cérale du cou et qui occupe la partie supérieure de la région infra-hyoïdienne. Il est 

le segment initial des voies respiratoires inférieures. 

 

1.1.1. Anatomie descriptive  [9 ; 34 ; 66]. 

1.1.1.1. Situation 

Le larynx s’ouvre en haut dans la partie supérieure de l’hypopharynx et se poursuit 

par la trachée cervicale. Il est situé à la partie moyenne de la gaine viscérale du cou 

et occupe la partie supérieure de la région infra-hyoïdienne, en regard des vertèbres 

cervicales C4, C5, et C6. 

 

1.1.1.2. Constitution 

Il est formé par un squelette cartilagineux suspendu à l’os hyoïde. Les différents car-

tilages sont unis par des articulations, des membranes, des ligaments et des muscles. 

 

1.1.1.3. Forme 

Le larynx a la forme d’une pyramide triangulaire à base postéro-supérieure répon-

dant au pharynx et à l’os hyoïde, et à sommet inférieur répondant à l’orifice supé-

rieur de la trachée. 

 

1.1.1.4. Dimensions 

Homme : 45 mm de haut et 35 mm de diamètre antéropostérieur à sa partie supé-

rieure.  

Femme : 35 mm et 25 mm. 
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1.1.1.5. Configuration externe 

1.1.1.5.1. Cartilages du larynx 

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

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

l’épiglotte. Encore appelés cartilages de soutien, ils servent à maintenir ouverte la 

filière laryngée. 

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

formes de Wrisberg, les cartilages aryténoïdes. 

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

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

muqueuse de type respiratoire. 

 

1.1.1.5.2. Les articulations du larynx 

1.1.1.5.2.1. Articulation crico-aryténoïdienne 

Cette articulation présente une membrane synoviale et une capsule lâche renforcée 

par le ligament crico-aryténoïdien postérieur, qui présente un faisceau pour le pro-

cessus vocal, un faisceau moyen et un faisceau postérieur pour le processus muscu-

laire. 

Les articulations crico-aryténoïdiennes permettent des mouvements de translation 

frontale, écartant ou rapprochant les cartilages aryténoïdes, de rotation latérale ou 

médiale autour d’un axe vertical, écartant ou rapprochant les processus vocaux et 

donc les cordes vocales. 

 

1.1.1.5.2.2. Articulations crico-thyroïdiennes 

Ce sont de véritables articulations synoviales avec une capsule renforcée par des 

ligaments cérato-cricoïdiens supérieur, inférieur et antérieur. Elles permettent la 

bascule vers l’avant ou vers l’arrière du cartilage thyroïde, avec un effet sur la ten-

sion des cordes vocales. 
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1.1.1.5.3. Les membranes et ligaments du larynx 

Les différentes pièces cartilagineuses du larynx sont unies par des membranes ren-

forcées éventuellement par des ligaments, et par des ligaments totalement individua-

lisés. 

 

1.1.1.5.3.1. Membrane crico-trachéale 

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

doublée en arrière par le muscle trachéal. 

 

1.1.1.5.3.2. Membrane et ligaments thyro-hyoïdiens 

La membrane thyro-hyoïdienne est tendue entre la face médiale des grandes cornes 

de l’os hyoïde en haut, et le bord supérieur du cartilage thyroïde en bas. Elle est ren-

forcée par le ligament thyro-hyoïdien médian en avant, et par les ligaments thyro-

hyoïdiens latéraux tendus entre les cornes de l’os hyoïde et les cornes supérieures du 

cartilage thyroïde. 

 

1.1.1.5.3.3. Membrane et ligaments crico-thyroïdiens 

La membrane est tendue entre le bord inférieur du cartilage thyroïde et le bord supé-

rieur du cartilage cricoïde. Elle est renforcée par le ligament crico-thyroïdien mé-

dian ou conoïde en avant et au milieu. 

Cette membrane est perforée par le rameau latéral du nerf laryngé supérieur et par 

l’artère laryngée moyenne. 

 

1.1.1.5.3.4. Ligaments de l’épiglotte 

L’épiglotte est reliée : 

À la langue par les ligaments glosso-épiglottiques médian et latéraux, 

Au pharynx par les ligaments pharyngo-épiglottiques, 

Au cartilage thyroïde par le ligament thyro-épiglottique, 
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Au bord supérieur de l’os hyoïde par la membrane, le muscle et le ligament hyo-

épiglottiques, 

Aux cartilages aryténoïdes par les ligaments ary-épiglottiques. 

 

1.1.1.5.3.5. Ligaments du complexe aryténoïdien 

Les cartilages aryténoïdes sont reliés : 

Au corniculé par le ligament ary-corniculé ; 

Au cricoïde par la capsule crico-aryténoïdienne renforcée par le ligament triquètre. 

Au cartilage thyroïde au niveau de son angle rentrant par les ligaments vestibulaire 

et vocal qui renforcent la membrane élastique. 

Les cartilages corniculés sont reliés entre eux par le ligament crico-corniculé ou ju-

gal en « Y », à l’apex du cartilage corniculé par le ligament ary-corniculé, à 

l’épiglotte par le ligament ary-épiglottique. 

 

1.1.1.5.4. Musculature  du larynx 

1.1.1.5.4.1. Musculature intrinsèque 

Muscle crico-thyroïdien 

Muscle crico-aryténoïdien postérieur 

Muscle aryténoïdien transverse 

Muscle ary-épiglottique 

Muscle aryténoïdien oblique 

Muscle crico-aryténoïdien latéral 

Muscle crico-épiglottique 

Muscle thyro-aryténoïdien latéral 

Muscle vocal ou thyro-aryténoïdien médial 

Muscle thyro-aryténoïdien supérieur 
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1.1.1.5.4.2. Musculature extrinsèque 

Elle assure l’amarrage du larynx à la base du crâne, à la mandibule et à la ceinture 

scapulaire. 

Les muscles élévateurs, naissent de l’os hyoïde  et élève le larynx lors de la dégluti-

tion à condition que la bouche soit fermée : 

Muscle stylo-hyoïdien 

Muscle digastrique 

Muscle mylo-hyoïdien 

Muscle génio-hyoïdien 

Muscle thyro-hyoïdien 

Les muscles abaisseurs unissent le larynx au sternum, à la clavicule et à la scapula. 

Leur rôle est d’abaisser le larynx : 

Muscle sterno-hyoïdien 

Muscle sterno-thyroïdien 

Muscle omo-hyoïdien 

 

1.1.1.6. Configuration interne 

Le larynx est un tube de 5 cm de haut, 3,5 cm plus large à sa partie haute. Il est ta-

pissé par une muqueuse en continuité avec la muqueuse pharyngée et trachéale. 

Cette muqueuse est doublée par une membrane fibro-élastique tendue du ligament 

ary-épiglottique en haut à l’arc cricoïdien en bas. 

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

Les cordes vocales supérieures ou plis vestibulaires, sous-tendues par le muscle thy-

ro-aryténoïdien latéral et le ligament thyro-aryténoïdien supérieur ; 

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 : 

L’étage supérieur ou sus-glottique ou vestibule laryngé, limité en haut par l’aditus 

laryngé, en bas par la fente vestibulaire entre les plis vestibulaires ; 
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L’étage moyen ou glottique, limité en haut par les cordes vocales supérieures et en 

bas par les cordes vocales inférieures ; 

L’étage inférieur ou sous-glottique, en continuité en bas avec la trachée. 

 
Figure 1 :  Cartilages du larynx 

 

 
Figure 2 : Vue postérieure des cartilages du larynx. 

 

Haut 

Droit 

Haut 

Droit 

Haut 

Gauche 
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1.1.2. Anatomie endoscopique [9 ; 66]. 

1.1.2.1. La base de langue et  les vallécules 

- La base de langue : région frontière du larynx. On y retrouve les papilles gusta-

tives dessinant le « V » lingual et parfois des  masses lymphoïdes correspondant au 

reliquat d’amygdale linguale 

- Les vallécules : en dessous de la base de langue, les vallécules qui constituent une 

jonction entre l’épiglotte en arrière et la langue en avant. Les vallécules sont sépa-

rées par un repli qui est le repli glosso-épiglottique médian. Latéralement, elles sont 

limitées par les replis glosso-épiglottiques latéraux. Les vallécules ont une concavité 

supérieure et leur fond est occupé par le ligament hyo-épiglottique qui est très résis-

tant  et lui-même en rapport avec la loge hyo-thyro-épiglottique. 

 

1.1.2.2. La margelle laryngée ou épi-larynx 

Elle fait partie de l’étage sus glottique et est une zone frontière entre le larynx et 

l’hypo pharynx. Elle ressemble à un rebord qui a une forme ovale et oblique d’avant 

en arrière ;  formée : 

 En avant du bord libre de l’épiglotte qui vient latéralement rejoindre le repli ary-

épiglottique ; à ce niveau, le repli glosso-épiglottique latéral et le repli pharyngo-

épiglottique convergent et constituent la région des trois replis. 

En arrière, le repli ary-épiglottique se poursuit pour constituer la margelle posté-

rieure jusqu’au niveau du sommet de l’aryténoïde. Il est possible de visualiser le 

cornicule qui est recouvert d’une muqueuse lâche. 

Tout en arrière se situe l’échancrure inter-aryténoïdienne qui répond au muscle in-

ter-aryténoïdien. 

 

1.1.2.3. Étage sus glottique 

1.1.2.3.1. Épiglotte 

Le premier élément visible est l’épiglotte. Il s’agit d’une structure cartilagineuse re-

couverte d’une muqueuse fine. Sa face laryngée est bien lisse dans ses deux tiers 
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supérieurs. Vers le bas, l’examinateur retrouve une tuméfaction correspondant au 

tubercule de Czermak, et en dessous de cette région se situe le pied de l’épiglotte 

qui vient s’insérer juste au-dessus de la commissure antérieure de l’étage glottique. 

 

1.1.2.3.2. Muqueuse 

La muqueuse qui recouvre toute la face laryngée de l’épiglotte s’étend latéralement 

jusqu’aux bandes ventriculaires ou fausses cordes vocales. Il s’agit de structures al-

longées parallèlement au plan des cordes vocales. Vers l’avant, elles se confondent 

avec la muqueuse de la face laryngée de l’épiglotte, et vers l’arrière s’étendent 

jusqu’à la partie moyenne de l’aryténoïde. Latéralement, la muqueuse s’étend 

jusqu’au niveau du repli ary-épiglottique en arrière et vers la face laryngée de 

l’épiglotte en avant. La muqueuse, vers le bord libre de la bande ventriculaire, se 

poursuit jusqu’au niveau du toit du ventricule de Morgagni. Au niveau de la mu-

queuse de cette bande ventriculaire se situent de nombreuses glandes séro-

muqueuses. 

L’aspect endoscopique des bandes ventriculaires est habituellement symétrique et 

peut prendre une forme qui est le reflet du ventricule de Morgagni sous-jacent. 

 

1.1.2.3.3. Ventricule laryngé 

 Il s’agit d’une cavité située entre l’épaisseur de la bande ventriculaire en haut et le 

plan de la corde vocale en bas. 

 

1.1.2.3.4. Région inter-aryténoïdienne 

Elle correspond à la partie postérieure de l’étage sus-glottique et est anatomique-

ment très proche de la margelle laryngée. La muqueuse, à ce niveau, recouvre les 

fibres musculaires du muscle inter-aryténoïdien. 

Étage glottique. 
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1.1.2.4. Cordes vocales 

L’étage glottique est essentiellement constitué des cordes vocales. À l’état normal, 

elles prennent la forme de deux cordons blancs tendus en avant entre l’angle rentrant 

du cartilage thyroïde et en arrière au niveau de l’apophyse vocale à la base du carti-

lage aryténoïde. Leur face supérieure est bien visible en laryngoscopie indirecte, 

alors que les régions plus difficiles d’accès sont la commissure antérieure et la face 

inférieure de chaque corde vocale. 

Au cours de l’examen endoscopique sous anesthésie générale, l’utilisation du mi-

croscope et des optiques permet de bien visualiser le bord libre de la corde vocale, 

ainsi que sa muqueuse de recouvrement qui apparaît transparente, souple, et qui 

constitue la partie vibrante grâce à l’espace sous-muqueux décollable de Reinke. 

 

1.1.2.4.1. Commissure antérieure 

Elle est idéalement examinée à l’optique à 30° et à 70°. Elle peut présenter une mi-

cro-palmure, et dans ce cas est souvent associée à une dysphonie fonctionnelle. 

 

1.1.2.4.2. Commissure postérieure 

Elle correspond à la glotte cartilagineuse représentée par les deux apophyses vocales 

des cartilages aryténoïdes. Cette région est particulière et ne participe que de façon 

accessoire à la phonation. Elle correspond plutôt à la glotte dite respiratoire. La mu-

queuse qui la recouvre est fine, directement appliquée sur le cartilage avec une vas-

cularisation riche. 

Suspecté en présence d’une inflammation importante de la partie postérieure du la-

rynx au niveau des aryténoïdes et au niveau de la commissure postérieure, parfois 

associée à une laryngite croûteuse. 
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1.1.2.5. Étage sous-glottique 

Il s’agit de la continuité de la muqueuse à la face inférieure de la corde vocale qui 

s’étend jusqu’au bord supérieur du cartilage cricoïde. Ses reliefs sont peu visibles en 

arrière, mais bien visibles en avant. 

Au cours de l’examen endoscopique, la mise en place d’une optique à 30° dans la 

région sous-glottique permet de bien visualiser les structures anatomiques, et la pal-

pation cervicale du cricoïde montre le bord supérieur de celui-ci se détachant de la 

membrane crico-thyroïdienne. 

 

             

 
Figure 3 : Larynx normal en inspiration. 

 

1.1.3. Rapports du larynx [9 ; 34 ; 66]. 

Le larynx est limité : 

Latéralement  par les lobes latéraux de la glande thyroïdienne qui recouvrent le car-

tilage cricoïde et la moitié inférieure du cartilage thyroïde 

En bas, par l’isthme thyroïdien et la trachée 

En haut, par la base de langue, l’oropharynx 

Droit 

Avant 



 

14 
Prise en charge des cancers du larynx –A propos – de 13 cas 
 

En avant par la paroi antérieure du cou : de la superficie en  profondeur 

La peau et le tissu cellulaire sous cutané 

La lame superficielle du fascia cervical 

La lame pré-trachéale du fascia cervical 

En arrière par la partie médiane de l’hypopharynx. 

 

1.1.4. Vascularisation – innervation  [34]. 

1.1.4.1. Les artères 

1.1.4.1.1. Artère laryngée supérieure   

c’est une branche de l’artère thyroïdienne supérieure. Elle perfore la membrane thy-

ro-hyoïdienne et vascularise la muqueuse et les muscles de l’étage supérieur du la-

rynx ; 

 

1.1.4.1.2. Artère crico-thyroïdienne ou artère laryngée moyenne  

C’est une branche de l’artère thyroïdienne supérieure. Elle perfore la membrane cri-

co-thyroïdienne et vascularise la muqueuse de l’étage inférieur du larynx ; 

 

1.1.4.1.3. Artère laryngée inférieure  

 C’est une branche de l’artère thyroïdienne inférieure. Elle vascularise les muscles et 

la muqueuse postérieure du larynx. 

 

1.1.4.2. Les veines 

Elles sont satellites des artères. Les veines laryngées supérieures et inférieures se 

drainent dans les veines thyroïdiennes supérieures. Les veines laryngées posté-

rieures se jettent dans les veines thyroïdiennes inférieures. 
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1.1.4.3. Les lymphatiques   

Le réseau lymphatique de la muqueuse laryngée est particulièrement riche sauf au 

niveau du bord libre des plis vocaux. Ce réseau lymphatique  se divise en deux terri-

toires : le premier, sus-glottique, très important et le second, sous-glottique, plus fin. 

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 pré-cricoïdiens puis 

dans la chaîne jugulaire et les ganglions pré-trachéaux ; 

Un pédicule postéro-inférieur qui naît de la partie postérieure de l’étage sous-

glottique et se draine dans les ganglions de la chaîne récurrentielle et les ganglions 

jugulaires inférieurs et sus-claviculaires. 

 

1.1.4.4. Innervation 

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

ou pneumogastrique, dixième paire de nerfs crâniens. 

 

1.1.4.4.1. Nerf laryngé supérieur 

 C’est un nerf mixte essentiellement sensitif. 

 

1.1.4.4.2. Nerf laryngé inférieur  

 Il est aussi appelé nerf laryngé récurrent ou nerf récurrent. 

 

1.2. Physiologie du larynx 

On reconnaît au larynx trois rôles fondamentaux : 

-  un rôle fonctionnel concrétisé par l’émission  de la voix, 

-  un rôle vital c’est la respiration, 

- un rôle supra vital matérialisé par la fonction sphinctérienne. 
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Le  larynx  intervient  également  dans  un certain  nombre  de  fonction à  glotte  

fermée. 

Toutes   ces  fonctions   seront  altérées par un envahissement tumoral et par  la la-

ryngectomie ;   intervention  hautement    mutilante,  rendant  le  patient un  handi-

capé  de   la  voix. 

 

1.3. Rappel histologique. 

1.3.1. Formes macroscopiques 

Les cancers peuvent être : 

Exophytiques (épiglotte sus-hyoïdienne, corde vocale) sous la forme de bourgeons, 

voire de polypes. 

Endophytiques = ulcérés et/ou infiltrants (épiglotte sous-hyoïdienne, repli ary-épi 

glottique, sinus piriforme). 

La forme endophytique est considérée comme de plus mauvais pronostic car sou-

vent très étendue. L’infiltration peut se faire sous un plan muqueux d’aspect normal. 

C’est l’aspect habituel des métastases et des tumeurs neuroendocrines. 

 

1.3.2.  Aspects histologiques 

1.3.2.1. Forme histologique commune : carcinome épidermoïde infiltrant = 95 % 
des cas. 

La différenciation épidermoïde est caractérisée par la présence de kératine et/ou de 
grandes cellules en cadre réunies par des ponts d’union. La différenciation épider-
moïde est focale dans les carcinomes épidermoïdes peu différenciés. 

L’infiltration tumorale se fait sous formes de travées épaisses ou grêles, et peut don-
ner lieu à des envahissements vasculaires et périnerveux. 

Certains auteurs ont cherché établir un histopronostic basé sur un grade de différen-
ciation ou un grade nucléaire. Mais ces grades sont peu employés car le facteur pro-
nostic majeur (en dehors de l’état général du patient) est l’extension du cancer. 
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1.3.2.2. Variantes. 

Carcinome épidermoïde verruqueux : hyperkératosique (verruqueux), il est caracté-
risé par un aspect histologique particulier (absence d’atypies cytonucléaires, enva-
hissement sous formes de prolongements à limites nettes) ; son diagnostic est diffi-
cile, voire impossible sur biopsie ; il s’agit d’une tumeur à malignité locale qui est 
associée dans environ 25 % des cas à un carcinome épidermoïde infiltrant 

Carcinome épidermoïde microinvasif : le diagnostic posé par l’examen histologique 
de la tumeur en totalité repose sur une infiltration de moins de 2 mm à partir de la 
surface 

Carcinome épidermoïde sarcomatoïde 

Carcinome épidermoïde basaloïde 

Carcinome adénosquameux 

Carcinome épidermoïde papillaire (CIS) 

 

1.3.2.3. Autres tumeurs : 

Carcinomes neuroendocrines 

Tumeurs des glandes salivaires accessoires (carcinome adénoïde kystique) 

Sarcomes 

Métastases (mélanome, adénocarcinome rénal) 

 

1.4. Les voies d’extension des cancers du larynx [66 ; 53]. 

L’étude des voies d’extension des cancers du larynx est conditionnée par l’anatomie 

.Ils existent des barrières anatomiques et des zones de faiblesses à l’extension intra-

laryngée mais aussi extra-laryngée. 

Barrières anatomiques du larynx : 

La barrière anatomique essentielle à l’extension intra-laryngée est la membrane 

élastique du larynx, de siège sous muqueux, formée par le cône vestibulaire et par le 

cône élastique. Les barrières anatomiques à l’extension extra-laryngée sont les carti-
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lages thyroïdes et cricoïdes, la membrane hyo-épi glottique et la membrane thyro-

hyoïdienne. 

Les points de faiblesse à l’extension intra-laryngée sont le cartilage épi glottique, le 

ligament thyro-épi glottique, l’espace para épi glottique et les laryngocèles .Le point 

de faiblesse essentiel à l’extension extra-laryngée est le muscle crico-thyroïdien. 

 

1.5. Classification TNM 

La classification TNM a été révisée plusieurs fois, la dernière  en 2002. Elle se base 

sur l’évaluation de trois paramètres : 

T : Tumeur primitive. 

N : Absence ou présence des métastases ganglionnaires. 

M : Présence ou absence de métastases à distance. 

 

1.5.1. Classification TNM (AJCC 2002) 

1.5.1.1. La Tumeur T 

Étage sus-glottique 

• T1 : tumeur limitée à une sous-localisation de l’étage sus-glottique avec mobilité 

normale des cordes vocales. 

• T2 : tumeur envahissant plus d’une sous localisation de l’étage sus-glottique ou 

glottique ou 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 ré-

gion rétrocricoïdienne, de la loge pré-épi glottique, de l’espace para glottique et/ou 

érosion minime (périchondre interne) du cartilage thyroïde. 

• T4a : tumeur envahissant à travers le cartilage thyroïde et/ou envahissant des struc-

tures extra laryngées: trachée, tissus mous du cou, les muscles sous-hyoïdiens, la 

glande thyroïde, l’œsophage. 

• T4b : tumeur envahissant l’espace pré vertébral, les structures médiastin ales ou 

atteignant la carotide interne. 
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Étage glottique 

• T1 : tumeur limitée à une sous-localisation de l’étage sus-glottique avec mobilité 

normale des cordes vocales. 

. T2 : tumeur envahissant plus d’une sous localisation de l’étage sus-glottique ou 

glottique ou extra glottique (muqueuse de la base de langue, vallécule, paroi interne 

du sinus piriforme) sans fixité du larynx. 

• T3 : tumeur limitée au larynx avec fixité    glottique et/ou envahissement de la ré-

gion rétrocricoïdienne, de la loge pré-épi glottique, de l’espace para glottique et/ou 

érosion minime (périchondre interne) du cartilage thyroïde. 

• T4a : tumeur envahissant à travers le cartilage thyroïde et/ou envahissant dans les 

structures extra laryngées: trachée, tissus mous du cou les muscles sous-hyoïdiens, 

la glande thyroïde, l’œsophage. 

• T4b : tumeur envahissant l’espace pré vertébral, les structures médiastinales ou 

atteignant la carotide interne. 

 

Étage sous-glottique 

•  T1 : tumeur limitée à la sous-glotte. 

•  T2 : tumeur étendue au plan glottique avec mobilité normale ou diminuée. 

•  T3 : tumeur limitée au larynx avec fixation glottique. 

• T4a : tumeur envahissant à travers le cartilage thyroïde ou cricoïde et/ou envahis-

sant des structures extra laryngées : trachée, tissus mous  du cou, les muscles sous-

hyoïdiens, la glande thyroïde, l’œsophage. 

• T4b : tumeur envahissant l’espace pré vertébral, les structures médiastinales ou 

atteignant la carotide interne. 
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1.5.1.2. Les ganglions N 

•  N0 : pas de signe d’atteinte des ganglions lymphatiques régionaux. 

• N1 : métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral ≤ 3 cm dans son 

plus grand diamètre. 

• N2 : métastase unique dans un seul ganglion lymphatique homolatéral >3 cm et ≤ 

6 cm dans son plus grand diamètre ou métastases ganglionnaires homolatérales mul-

tiples 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 dia-

mètre. 

Les ganglions médians sont considérés comme homolatéraux. 

 

1.5.1.3. La métastase M 

• M0 : pas de signe de métastases à distance. 

• M1 : présence de métastases à distance. 

Pour le cancer du larynx, cette classification doit être adaptée à chaque étage.   

1.5.2.  Classification histologique du cancer du larynx [64] 

Le grade définit l’apparence des cellules cancéreuses comparativement à celle des 
cellules normales. Pour établir le grade du cancer du larynx, le pathologiste examine 
au microscope un échantillon de tissu prélevé dans le larynx. Le pathologiste as-
signe un grade de 1 à 4 au cancer du larynx. Plus ce nombre est bas, plus le grade du 
cancer l’est aussi. 

On utilise le terme différenciation pour désigner à quel point les cellules cancé-
reuses sont différentes. 

Les cellules cancéreuses de bas grade sont bien différenciées. Elles ont presque 
l’air de cellules normales. Elles ont tendance à se développer lentement et risquent 
moins de se propager. 
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Les cellules cancéreuses de haut grade sont peu différenciées ou indifférenciées. 
Leur apparence est moins normale, ou plus anormale. Elles ont tendance à se déve-
lopper plus rapidement et sont plus susceptibles de se propager que les cellules can-
céreuses de bas grade. 

Le fait de connaître le grade donne à votre équipe de soins une idée de la rapidité à 

laquelle le cancer peut se développer et de la probabilité de sa propagation. Cela 

l’aide à planifier votre traitement. Le grade peut aussi aider l’équipe de soins à dé-

terminer l’issue possible de la maladie (le pronostic) et à prévoir comment le cancer 

pourrait réagir au traitement. 

 

2. Cadre géographique et ressources de l’étude  

2.1. Présentation de la ville de Touba 

2.1.1. Histoire 

La ville sainte de Touba a été fondée en 1887  par le cheikh Ahmadou Bamba Kha-

dimou rassoul. Avec ses disciples, il a construit cette ville. Elle est l'une des plus 

grandes villes du Sénégal, de par sa démographie, son activité économique surtout 

tertiaire. 

 

2.1.2. Administration 

La ville fait partie du département de M’backé, une subdivision de la région de 

Diourbel. 

La ville a cependant un statut particulier puisque comme d'autres villes saintes du 

Sénégal, elle dispose d'une police particulière et d'un règlement basé sur la charia 

selon l'école juridique malékite. 

 La consommation de tabac et d’alcool sont interdites à Touba sous peine de se voir 

emmené à la police, il est également interdit tout habillement ou comportement non 

conforme à la charia. 
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Située dans l’arrondissement de N’dame, c'est une cité qui a encore un statut légal 

de village, bien qu'elle se soit largement urbanisée et elle est la deuxième ville du 

Sénégal. 

 

2.1.3. Géographie 

2.1.3.1. Physique géologique 

Touba bénéficie d'un climat sahélien, sa végétation est caractérisée par la steppe. 

 

2.1.3.2. Population 

Touba enregistre entre les recensements de 2002 et de 2013 la plus forte croissance 

démographique des 25 plus grandes agglomérations du Sénégal avec une moyenne 

annuelle de 5,95 %, bien que son taux annuel de croissance démographique dimi-

nue, passant de 10,97 % entre 1976 et 1988 à 9,67 % entre 1988 et 2002. Cette 

croissance est due aux arrivées massives de villageois des provinces historiques du 

Baol et du Cayor ; ces villages se vident progressivement au profit de Touba. 

Lors du recensement de 2002, la population s'élevait à 461 159 habitants pour une 

surface de 12 000 ha. 

En 2013, selon le recensement du pays, la ville de Touba compte 753 315 habitants, 

tandis que son agglomération en compte 830 570. 

Touba est la deuxième plus grande agglomération du Sénégal derrière Dakar. 

 

2.1.3.3. Économie 

De nombreux fidèles de cette communauté se déplacent une partie de l'année dans 

les villes du monde pour faire fortune dans le secteur du commerce, travaille dont ils 

reversent une partie aux œuvres sociales de Touba. 

Plusieurs projets économiques du pays sont désormais tournés vers la ville sainte en 

témoigne l'autoroute à péage Thiès - Touba, qui sera ainsi la plus longue du Sénégal. 

Le Grand Magal de Touba génère de nombreuses ressources économiques principa-

lement pour les marchands, pour les transporteurs, pour les éleveurs... 
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L'essor de la ville est lié au grand pèlerinage qui célèbre chaque année le départ en 

exil du fondateur de la confrérie des mourides. Ce pèlerinage est appelé le magal. 

 

2.1.3.4. Culture 

Touba abrite la plus grande bibliothèque musulmane au Sénégal où sont rassemblés 

des livres du Saint Coran, des livres de nombreux érudits musulmans et des écrits du 

fondateur du Mouridisme, Cheikh Ahmadou Bamba. Les cimetières de Touba sont 

situés à l'est de la mosquée. Tous les mourides sont appelés a y être enterrés.  

Chaque année le magal de Touba est célébré dans la ville Sainte, correspondant au 

18 Safar du calendrier musulman et commémorant le départ forcé du Cheikh au Ga-

bon, amené par les colons français. Le Grand Magal de Touba regroupe des milliers 

de pèlerins constitués en grande partie des disciples du Cheikh. 

 

2.1.3.5. Monument 

Touba abrite une grande mosquée, qui se trouve être parmi les plus grandes mos-

quées de l'Afrique de l'Ouest, autour de laquelle la ville est construite en un plan 

initial radio centrique. La mosquée dont le plus haut minaret culmine à plus de 80 m 

a été inaugurée le 7 juin 1963 par le deuxième calife de la confrérie des mourides, El 

Hadji Falilou Mbacké. Elle abrite le mausolée d’Ahmadou Bamba, visité chaque 

année par de très nombreux pèlerins, durant le Grand Magal de Touba. 

 

2.2. Présentation de l’hôpital national Mathlaboul Fawzaini de Touba 

Situé dans le quartier de Dianatoul mahwa, et occupant une superficie de trois hec-

tares, la pose de la première pierre pour la construction de l’hôpital fut le 02 mars 

1994 sous instruction du khalife général de Touba .Inauguré en 2002 avec une capa-

cité de 200 lits. Le centre a été érigé en établissement publique de santé niveau III le 

13 Décembre 2006. 
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Figure 4 : Entrée principale Hôpital Mathlaboul Fawzaini de TOUBA   

montrant le bloc administratif et les urgences. (Image Dr Mc Sarr) 
 

2.2.1. Les différents services sont  

2.2.1.1. Services de soins  

Les Urgences. 

La Médecine générale. 

La Chirurgie générale. 

La Cardiologie. 

L’Urologie. 

L’Oto-rhino-laryngologie. 

L’Ophtalmologie. 

La Traumatologie. 

La Maternité. 

La Pédiatrie. 

La Réanimation. 

La Kinésithérapie. 

L’Odontostomatologie. 

La néphrologie. 
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2.2.1.2. Service d’aide au diagnostic  

Le Laboratoire. 

L’Imagerie médicale. 

La Banque sanguine. 

La Pharmacie. 

 

2.2.1.3. Autres services   

Service technique de maintenance hospitalière. 

L’hygiène hospitalière. 

Le bloc administratif. 

La cuisine. 

La buanderie. 

La morgue. 

Il existe 1 bloc opératoire de 5 salles dont une réservée aux urgences obstétricales, à 

la chirurgie septique, chirurgie orthopédique et ORL propre, chirurgie viscérale, 

urologique et certains ORL et orthopédique, une autre pour la petite chirurgie sous 

anesthésie locale. Et 164 lits d’hospitalisation dont 18 lits aux urgences, 26 lits en 

médecine, 27 lits en chirurgie, 39 lits à la maternité, 48 lits en pédiatrie, et 6 lits à la 

réanimation. 

Il faut noter également la présence au sain de l’hôpital une grande mosquée servant 

pour les prières ordinaires et le grand Vendredi. 
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Figure 5 : service de médecine générale et cardiologie (Image MT Diallo) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           Figure 6 : service : ORL, laboratoire. (Image MT Diallo) 
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Figure 7  : Mosquée et  service de néphrologie. (Image MT Diallo) 
 

2.2.2. Les ressources humaines 

 

Tableau I : Répartition du personnel de l’hôpital. 

Catégorie socioprofessionnelle Fonctionnaires Contractuels Total 

Médecins 17 13 30 

Pharmaciens 00 02 02 

Infirmiers d’état 05 09 14 

Sages femmes d’état 06 07 13 

Assistants infir et infir brevètes 05 09 14 

Aides infirmiers 07 51 58 

Techniciens supérieurs 24 04 28 

Personnels d’appuis 12 38 50 

Personnels administratifs 21 46 67 

Total 97 179 276 
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2.2.3. Organisation administrative 

Le centre hospitalier national Mathlaboul Fawzaini de Touba est un hôpital publique 

soumis à l’autorité administrative et financière du président d’administration, sous 

tutelle du directeur des établissements publiques de santé et dirigé par un Directeur.  

Les principaux organes institués sont : le conseil d’administration, la commission 

médicale d’établissement et la commission technique d’établissement. 
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DEUXIÈME PARTIE 
 



 

30 
Prise en charge des cancers du larynx –A propos – de 13 cas 
 

1. Présentation du service d’oto-rhino-laryngologie 

1.1. Le personnel 

Un médecin spécialiste 

Un DES temporaire  

Deux infirmières 

 

1.2. Les locaux 

Un bureau de consultation 

Une salle d’exploration de nasofibroscopie et d’audiologie 

Huit salles d’hospitalisation et trois cabines (communes avec la chirurgie générale  

l’orthopédie  et l’urologie) 

Un bloc opératoire commun de cinq salles 

 

1.3. Le matériel 

Le matérielle de consultation d’exploration et d’intervention comprend : 

Une boite de consultation ORL 

Deux miroirs de Clar 

Un otoscope 

Un aspirateur 

Une boite d’endoscopie 

Une boite courante 

Un audiomètre 

Un nasofibroscope 

Un poupinel 

Le matériel bureautique comprend : 

Une table d’examen 

Un fauteuil de consultation 

Quatre armoires servant d’archive. 
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2. Patients et méthodes 

2.1. Type et durée de l’étude 

Notre travail est une étude rétrospective  sur une période de 9 ans s’étalant du 1er 

Septembre  2008  au 31 Septembre 2016. Il porte sur les cas de cancers du larynx 

pris en charge dans le service d’ORL-C.C. F de l’hôpital de Touba. 

 

2.2. Critères d’inclusion 

Ont été inclus dans cette étude, tous les patients hospitalisés dans le service et suivis 

pour cancer du larynx. 

2.3. Critère de non inclusion 

Ont été exclus dans l’étude, tous les patients présentant un cancer du larynx et 

n’ayant pas bénéficié d’un suivi. 

 

2.4. Déroulement de l’étude 

Nous avons retenu 13 cas de cancers du larynx tous confirmés histologiquement,  en  

nous basant sur les dossiers médicaux d’hospitalisation répondant à nos critères de 

sélection en consultant : 

- les fiches de consultation externe 

- les registres d’hospitalisation 

- les registres de compte rendu  opératoire. 

Toutes les données anamnestiques, cliniques, para cliniques, et thérapeutiques ont 

été reportées sur des fiches d’enquêtes, préalablement rédigées après revue de litté-

rature. 

2.5. Analyse statistique 

Les paramètres étudiés sont : l’âge, le sexe, la provenance, la profession, les facteurs 

de risques, les symptômes, le résultat histologique, la nature du traitement, les com-

plications, la durée d’hospitalisation et l’évolution. 

Les données ont été saisies et traitées à l’aide des logiciels World et Excel. 
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3.1. Aspects  épidémiologiques  

 

Fréquence : les cancers du larynx étaient au deuxième rang 14,29%  après les can-

cers de l’hypopharynx 38,09%. 

 

Tableau II : Fréquence des cancers du larynx par rapport aux  cancers des 

VADS 

Cancer des VADS Effectifs Pourcentages 

Adénopathies  cervicales 05 3,40 % 

Larynx 21 14,29 % 

Parotide 01 0,68 % 

Fosses nasales 07 4,76 % 

Thyroïde 17 11,54 % 

Langue 12 8,16 % 

Palais 06 4,08 % 

Gencive 10 6,80 % 

Lèvres 02 1,36 % 

Amygdales palatines 05 3,40 % 

Cavum 05 3,40 % 

Hypopharynx 56 38,09 % 

Total 147 100 % 
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Sexe : le sexe masculin était à moitié supérieur au sexe féminin. 

 

Tableau III : Répartition des patients selon le sexe. 

Sexe Effectifs Pourcentage 

M 09 69,23 % 

F 04 30,76 % 

Total 13 100 % 

 

Age : l’âge moyen des patients était de 48 ans avec des extrêmes de 20 et 67 ans et 

la tranche 60-69 ans était la plus représentée. 

 

Tableau IV : Répartition des patients selon une tranche d’âge 

Tranche d’âge Effectifs pourcentage 

20 - 29 01 7,69 % 

30 - 39 03 23,07 % 

40 - 49 02 15,38 % 

50 - 59 03 23,07 % 

60 - 69 04 30,79 % 

Total 13 100 % 

 

Origine géographique : 85% des patients étaient de Touba. 

 

Tableau V : Répartition des patients selon la provenance 

 

Provenance Effectifs Pourcentage 

Touba 11 85 % 

Kaolack et Linguère 02 15 % 

Total 13 100 % 
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Profession : Nous n’avons pas déterminé la profession de 6 patients  47%   par 

contre il y’avaient 23,07% de ménagère 

 

Tableau VI : Répartition des patients selon la profession 

 

Facteurs de risque : le tabagisme était le facteur de risque le plus représenté 

38,46% 

 

Tableau VII : Répartition des patients selon les facteurs de risques 

 

Profession à risque : forgeron, enseignant, commerçant.  

Profession Effectifs Pourcentage 

Ménagère 03 23,07 % 

Sage femme d’état 01 07,29 % 

Enseignant 01 07,29 % 

Commerçant 01 07,29 % 

Forgeron 

Autres 

Total 

01 

06 

13 

07,29 % 

47,00 % 

100. % 

Facteurs de risque Effectifs Pourcentages 

Tabac 05 38,46 % 

Alcool 01 07,29 % 

RGO 03 23,07 % 

Profession à risque 

Aucun 

03 

01                                                

23,07 % 

07,29 % 

Total 13 100 % 
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3.2. Aspects cliniques 

Délai de consultation : le délai moyen de consultation était de 5 mois avec des ex-

trêmes de 1 moi et 14 mois. 

 

Tableau VIII : Répartition des patients selon le délai de consultation 

Délai de consultation      Effectif 

1 mois – 5 mois       09  

6 mois  -  14 mois        04 

        

 

Motifs de consultation : la dysphonie était plus fréquente 40% et la dyspnée 

23,33%. 

 

Tableau IX : Répartition des patients selon les motifs de consultation 

 

Examen au miroir laryngé : les patients dont la mobilité laryngée diminuée 54% 

était les plus représentés. 

 

Tableau X : Répartition des patients selon le résultat de la laryngoscopie  

indirecte 

Motifs de consultation Effectifs Pourcentage 
Dysphonie 12 40 % 
Dyspnée 07 23,33 % 
Dysphagie 05 16,66 % 
Adénopathies cervicales 06 20 % 

Mobilité laryngée Effectifs Pourcentage 
Conservée 04 30,7 % 
Diminuée 07 54 % 
Fixité 02 15,3 % 
Total 13 100 % 
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3.3. Aspects para cliniques 
 

Siège de la lésion : le siège de la lésion était exclusivement laryngé. 

 

Tableau XI : Répartition des patients selon le siège de la lésion en pan-

endoscopie 

 

Tableau XII : Répartition selon l’aspect macroscopique de la lésion 

Nature de la lésion                           Effectifs                     Pourcentage 

Lésion bourgeonnante                       03                               23 % 

Lésion ulcéro-bourgeonnante            08                               61 % 

Granilomateuse                                 01                               08 % 

Lésion infiltrative                              01                               08 % 

Total                                            13                           100% 

 

 

 

 

 

 

 

Siège de la lésion Effectifs Pourcentage 

Étage sus-glottique 01 7,7 % 

Étage glottique 04 30,8 % 

Étage glotto- sus-glottique 04 30,8 % 

Les trois étages 04 30,8 % 

Total 13 100 % 
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Histologie : le résultat était le carcinome à 100%. 

Tableau XIII : Répartition selon le résultat histologique de la biopsie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Patients pourcentage 

Type histolo-

gique 

Carcinome épidermoide 13 100 % 

Degré de dif-

férenciation 

 

Bien différencié 07 53,85 % 

Moyennementdifférencié 06 46,15 % 
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Image Dr Dial HOGGY 

 

           

Figure 9 : Carcinome épidermoïde 
moyennement différencié 

Figure 8 : Carcinome épidermoïde bien  

différencié 
 

Figure 11 : Carcinome épidermoïde 

différencié  Infiltrant      

G x 100 Hématoxyline- éosine 

Figure 10 : Carcinome  

épidermoïde différencié infiltrant 

G x 150 Hématoxyline- éosine                                    
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Bilan d’extension : 

Tableau XIV : Répartition des patients selon le bilan d’extension 

 

 

 

 
Figure 12 : Rx du thorax face normale. (Image MT Diallo) 

 
Figure 13 : Tumeur sus glottique (TDM cervicale coupe sagittale). 

Bilan d’extension Effectifs Pourcentage 

TDM cervicale 04 30,8 % 

RX thorax 13 100 % 

Haut 

Arrière 

Haut 

Gauche 
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3.3.1. Classification TNM 

 

Tableau XV : Répartition des patients selon le stade clinique 

Stades cliniques T1 T2 T3 T4 Total 

N0 03 02 02  07 

N1    01 01 

N2 a  01   01 

N2 b  01  01 02 

N2 c  01 01  02 

N3     00 

Total 03 05 03 02 13 

 

3.4. Aspects thérapeutiques 
 

Nature du traitement : les patients opérés de LT représentaient 54%. 

 

Tableau XVI : Répartition des patients selon la nature du  traitement 

 

Traitements Effectifs Pourcentage 

Chirurgical 07 54 % 

Conservateur 04 31 % 

Disparus après trachéo 02 15 % 

Total 13 100 % 
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Figure 14 : Patient en décubitus dorsal intubé à l’orifice de trachéotomie pour 

laryngectomie totale service ORL CCF de TOUBA. (Image MT Diallo) 
 

 

 
Figure 15 : Pièce de laryngectomie totale (Image MT Diallo) 

 

Traitement chirurgical :  

Tableau XVII : Répartition des patients selon le type de chirurgie 

 

Actes chirurgicaux Effectifs Pourcentage 

Trachéotomie 08 47 % 

LT +curage 

LT+curage+ lambeau 

07 

01 

35,29 % 

05,88 % 

LT+ cu+loboisthmec 02 12 % 

Haut 

Droit 

Haut 

Droit 
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Figure 16 :   Après LT + curage fonctionnel bilatéral (Image MT Diallo) 
 

Traitement physique et chimique : la Radio-chimiothérapie 46% était la plus re-

présentée et 31% n’ont pas fait ce traitement. 

 

Tableau XVIII : Répartition des patients selon le traitement complémentaire 

 

 

 

 

Traitements Effectifs Pourcentage 

Chimiothérapie 01 08 % 

Radio+Chimiothérapie 06 46 % 

Aucun 04 31 % 

Indéterminé 02 15 % 

Total 13 100 % 

Gauche 

Bas 

Sonde nasogastrique 

Pharynx Muscle sternocleiodomastoidien 

Veine jugulaire intrene 
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3.5. Évolution 

 Les patients vivants étaient les plus représentés 46,15%. 

Tableau XIX : Répartition des patients selon la mortalité 

Mortalités Effectifs Pourcentages 

Vivants 06 46,15% 

Décédés 05 38,46% 

Perdus de vue 02 15,39% 

Total 13 100  % 

 

3.6. Recul 

Le recul moyen  était de 18 mois pour les patients opérés avec des extrêmes de 9 

jours et 48 mois. Par contre il est de 52 mois pour ceux qui avaient bénéficié le trai-

tement conservateur avec des extrêmes de 36 mois et 73 mois. 

 

 

 

 

Figure 17 : Fermeture après laryngectomie totale service ORL CCF Touba. 

 

 

Haut  

Gauche 
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Figure 18 : Pièce opératoire plus produits de curage bilatéral 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Avant 

Gauche 
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4.1. Aspects  épidémiologiques 

Le terme épidémiologie consiste à étudier la fréquence des maladies dans les popu-

lations ainsi que les facteurs pouvant prévenir ou favoriser leur apparition. 

 

4.1.1. La  fréquence 

Nous avons collecté  21 cas de cancers du larynx sur 147 dossiers des malades qui 

présentaient de cancers des voies aérodigestives supérieures confirmés histologi-

quement ; soit une fréquence de 14,29 %.Ce résultat est inférieur à celui trouvé par 

S.ALBERT et coll. 30 % des cancers des VADS[ 66 ]. Il est de 1,5 % de l’ensemble 

des cancers chez l’Homme [67]. 

 

4.1.2. Le sexe  

Il existe une prédominance masculine aussi bien dans la littérature que dans notre 

série où nous avons rapporté sur les 13 patients  9  de  sexe  masculin et  4  de sexe 

féminin ; soient respectivement  69,23%  contre 30,76%. 

DIALLO B.K et coll [14] ont rapporté 250 hommes contre 18 femmes. 

 Lefebre et coll[35] ont trouvé  95% de sexe masculin contre 5% de sexe féminin. 

 Ce taux élevé de sexe masculin s’explique par le fait que les hommes sont plus ex-

posés aux facteurs de risque. Par contre, dans les pays développés, cette tendance 

commence à se rapprocher à cause de l’exposition des femmes aux facteurs de 

risque surtout au tabac et à l’alcool. 

 

4.1.3. L’Âge  

 L’âge de prédilection des cancers du larynx se situe entre 45 et 70 ans avec une 

nette prédominance entre la cinquième et la sixième décade de la vie [35]. Ils sont 

rares avant 40 ans et exceptionnels chez l’enfant [13]. Cependant on observe une 

recrudescence des cancers chez des sujets de plus en plus jeunes en rapport avec la 

précocité de l'intoxication alcoolo-tabagique. 
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La moyenne d’âge  est variable selon les auteurs, mais reste située  entre 45 et 65 

ans. Charfeddine et coll [12] ont trouvé une moyenne d’âge de 63 ans ; Laaraj a 

trouvé 59 ans dans sa thèse soutenue en 2011[38]. 

Dans notre étude, la  moyenne d’âge  était de 48  ans avec des extrêmes de 20 à 67 

ans, la tranche d’âge la plus représentative a été celle de 60 - 69 ans. Cependant, le 

plus jeune de nos patients était une jeune fille  âgée de 20 ans et n’avait aucun rap-

port avec l’intoxication alcool-tabagique. 

 

4.1.4. Répartition géographique  

Parmi nos patients 11 habitaient  dans la région de Touba, et  les 2 autres viennent 

respectivement  de Kaolack et Linguère. 

 

4.2. Facteurs de risque  

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

l' alcool restent les  plus incriminés. 

D’autres facteurs de risque ont été décrits [15, 24,62] 

Risques professionnels (liés à l’inhalation de poussières d’amiantes, de bois, de ci-

ment, de  fibres textiles), les habitudes alimentaires, le niveau de vie, les infections 

virales, le surmenage vocal, le reflux gastro-œsophagien. 

 

4.2.1. Tabagisme et alcoolisme  

De multiples études ont démontré que le risque relatif de développer un carcinome 

épidermoïde du larynx augmente de manière dose-dépendante par rapport à la con-

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

Inversement l’arrêt prolongé de la consommation tabagique réduit de façon signifi-

cative le risque d’avoir ce cancer [4]. 

D’après Moralès[43] l’absence de consommation de tabac pourrait prévenir entre 65 

à 100% des cancers de larynx. 
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Le rôle de l’alcool est plus difficile à préciser, il pourrait agir au niveau des micro-

somes hépatiques et compromettre le métabolisme des agents cancérigènes comme 

ceux du tabac. 

Au Maroc, dans l’étude réalisée au CHU de Fès [11], le tabagisme chronique était 

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

des cas. 

Dans le service d’ORL de Thiès  Ndiaye ND [46] a rapporté  61 % de tabagisme 

contre 16,5 % d’alcoolisme. A l’hôpital principal de Dakar, DIALLO TB  et coll 

[19] ont rapporté 50% de tabagisme et 14,8 % d’association alcool-tabac. 

Parmi  nos patients, nous avons recueilli  5 cas  d’intoxication  tabagique  soit 38,46 

% et 1 cas d’éthylisme ; soit  7,69 %. Ce taux  plus faible dans notre étude peut être 

lié au fait que TOUBA soit une ville religieuse où la consommation de tabac et de 

l’alcool sont interdites. 

 

4.2.2. Profession à risque  

Certaines professions constituent  un facteur de  risque des cancers du larynx  par 2 

mécanismes [3,32] :  

Exposition  aux  substances  chimiques  toxiques  telles  que  celles  contenues  dans 

les poussières des métaux, de bois, de charbon, de textile, de ciment et de l’amiante. 

Malmenage  vocal  qui  est   un  facteur  de risque  mécanique  du  cancer  des  

cordes vocales par l’intermédiaire d’une irritation chronique de ces dernières, et qui 

peut être le lit d’une dégénérescence carcinomateuse. 

Dans notre  série, un patient était forgeron  qui avait une tumeur développée aux dé-

pens de trois étages du larynx et un autre était enseignant dont sa lésion était au ni-

veau de la corde vocale gauche. 
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4.2.3. Habitudes alimentaires  

 Les  carences vitaminiques A,  C  ou  du fer , de  zinc…ont  été  évoquées  mais  ne 

semblent  être  que  la  traduction du désordre  généré  par  l’alcoolisme  plus  que  

de réels facteurs épidémiologiques.[32] 

Par ailleurs, les produits conservés dans le sel semblent augmenter le  risque de car-

cinome laryngé, d’après une étude sur la population de Shanghai    grande consom-

matrice de ce type de viande et de poisson. [10] 

Le régime alimentaire de la population de Touba est principalement constitué par les 

céréales, les légumes verts les huiles, le poisson fumé et surtout la consommation 

abusive de café Touba .Certains de ces aliments peuvent provoquer le reflux gastro-

œsophagien qui est un facteur de risque .Dans notre série, aucun facteur de risque 

alimentaire particulier n’a été noté.  

 

4.2.4. Radiations ionisantes  

 L’irradiation  cervicale antérieure  est la principale  cause  de  cancers   radio in-

duits  qui   sont   dans   la  majorité  des   cas   des   carcinomes    épidermoides in-

différenciés. Ces cancers   siègent de façon préférentielle    dans la  région sous et 

sus glottique.  

 Dans notre série, aucun patient n’a subi une irradiation cervicale auparavant. 

 

4.2.5. Niveau de vie socio-économique  

Un bas niveau de vie socio-économique est associé dans plusieurs études à diffé-

rents cancers notamment celui du larynx .Ceci s’explique pour certains auteurs par 

l’hypothèse   selon   laquelle   les  couches   sociales   défavorisées   auraient   une 

consommation de tabac et d’alcool plus élevée que les autres.  

 

4.2.6. Le reflux gastro-œsophagien  

Le passage de l’acidité gastrique au-delà du sphincter supérieur  de l’œsophage 

permet à celle-ci d’atteindre le larynx et d’y induire des lésions variées.  Le RGO est 
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responsable d’une inflammation  aigue   puis chronique    de  la muqueuse     laryn-

gée,   aboutissant    à  une  laryngite  chronique,  une entité précancéreuse bien con-

nue. 

Les premiers rapports concernant les effets du RGO au niveau laryngé datent de 

1968 avec les travaux de cherry et Margulies [10]  et de Delahunty[16]. Depuis il a 

reçu une attention croissante de  la part des chercheurs, l’accusant d’être un possible   

cofacteur   dans  la carcinogénèse laryngée. 

Dans notre série il a été suspecté cliniquement  chez trois  patients, mais chez aucun 

d’entre eux, on a pu documenter cette entité pathologique. 

 

4.2.7. Facteurs viraux  

La recherche de HPV n’a été effectuée chez aucun de nos patients. Le VIH est éga-

lement un facteur de risque qui était négatif chez nos patients. 

 

4.2.8. Pathologies associées  

Un de nos patients était diabétique connu qui avait bénéficié un traitement conserva-

teur et un suivi dans  le service de médecine générale. 

 

4.2.9. Cancer familial  

Nous n’avons pas rencontré de cas de cancer dans la famille de nos patients. 

 

4.3. Aspects cliniques 

4.3.1. Le délai de consultation  

Le délai de consultation est  le temps mis par le malade à consulter pour des signes 

fonctionnels récents, ce temps retrouvé à l’interrogatoire est parfois difficile à  pré-

ciser ,soit  du fait  que  le  malade  minimise ou attribue  sa  symptomatologie à une 

autre affection, soit du fait d’une latence   de plusieurs mois d’évolution qui est alors 

mal mémorisé. Ce délai  varie dans  la littérature en fonction  des séries, ainsi : 
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 Achkar et coll  [2] rapportent un délai moyen de 53 jours avec des extrêmes de 1 à 

1000 jours.  

 Dans notre série ; le délai moyen de consultation était de 150 jours (5 mois) avec 

des extrêmes de 30 à 420 jours (14 mois). 

 

4.3.2. Motif de consultation 

Le motif de consultation peut aller d'une simple dysphonie  chronique  à  une dysp-

née voire une dysphagie   ou une  détresse  respiratoire. Dans notre série nous avons 

trouvé 40 % de dysphonie, 23,33 % de dyspnée, 16,66 % de dysphagie et 20 % 

d’adénopathies cervicales. Ce résultat est comparable à des séries : 

 Lajaara et coll [38] ont rapporté 90% de dysphonie, 40% de dyspnée, 16% de dys-

phagie. Ndiaye ND  [46] a rapporté 100 % de dysphonie ,89 % de dyspnée et 16,65 

% de dysphagie. Le maître symptôme aussi bien dans notre série que chez  le quasi 

majorité des auteurs, est la dysphonie chronique. 

 

4.3.2.1. La laryngoscopie indirecte  

L’examen clinique du larynx est réalisé en premier lieu par la laryngoscopie indi-

recte au miroir (LI). 

-  Technique : Le médecin est placé en vis-à-vis du patient et procède à une légère 

traction sur la langue. Le miroir réchauffé en préalable   est placé doucement contre 

le voile du palais à hauteur de la luette qu’il relève légèrement. Le miroir est incliné 

à 45° vers le larynx. 

-  Avantages : Elle permet de découvrir la tumeur et de préciser son siège, ses li-

mites, ses extensions, sa forme macroscopique ainsi que la mobilité laryngée dont 

l’importance est primordiale pour évaluer les possibilités d’un traitement conserva-

teur. 

-  Inconvénients : L’examen au miroir peut être rendu difficile ou incomplet pour 

plusieurs raisons. L’importance du réflexe nauséeux en est la cause la plus fréquente 

mais aussi il ne permet pas l’exploration de toutes les régions laryngées. 
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 Dans notre série la mobilité laryngée était retrouvée normale chez 30,7 %, diminuée 

dans 54 %, nulle dans 15,3 %.Ce résultat est comparable à celui de : 

Desautly[17], dans une étude portant sur 734 cancers du larynx, la mobilité laryngée  

était abolie dans 28%, normale dans 48% et diminuée dans 24%.  

Cette modification de l’activité du larynx est liée au retard de consultation .Ce qui 

nécessite une sensibilisation auprès de la population pour une consultation dès les 

premiers symptômes. 

 

4.3.2.2. Examen ganglionnaire  

La palpation des aires ganglionnaires cervicales est un temps essentiel de l’examen 

d’un patient d’autant plus si  on suspecte une pathologie laryngée maligne.  Lors-

qu’elle est faite de manière méthodique,  elle permet d’établir le stade N de la classi-

fication TNM de l’UICC et de servir ultérieurement d’examen de référence. En de-

hors du plan glottique dont le réseau de drainage lymphatique est pauvre, les autres 

étages laryngés sont richement vascularisés, ce qui explique la fréquence des at-

teintes ganglionnaires de ces cancers. 

 

4.3.2.3. La naso-fibroscopie 

Aucun patient n’avait bénéficié de la naso-fibroscopie car le service ne disposait pas 

de nasofibroscope à cette période. 

 

4.4. Aspects para-cliniques  

Le larynx étant un organe interne, inaccessible à une investigation clinique au sens 

propre du terme, il nécessite de techniques d’endoscopie pour son exploration. 

 

4.4.1. Pan endoscopie 

 La pan endoscopie comporte une trachéo-bronchoscopie, une œsophagoscopie ; 

permettant de visualiser la lésion et de rechercher d’autre localisation tumorale au 
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niveau des voies aérodigestives supérieures. Il a été réalisé à l’ensemble de nos pa-

tients dont les lésions étaient situées seulement dans le larynx. 

 

4.4.2.  Laryngoscopie directe en suspension 

Elle permet l’obtention d’une vue d’ensemble du larynx, de mieux visualiser le pro-

cessus tumoral, sa topographie, son aspect macroscopique, le retentissement sur les 

parties mobiles du larynx (cordes vocales et aryténoïde) et d’effectuer des biopsies 

des tumeurs visibles ou des zones suspectes. C’est un examen invasif nécessitant un 

appareillage de bonne qualité. Malheureusement elle n’avait pas été réalisée chez  

nos patients à cause de manque de dispositif à cette époque. 

 

4.5. Étude histologique  

4.5.1. Aspect macroscopique  

Le cancer laryngé est un cancer qui peut avoir un aspect bourgeonnant, ulcéro-

bourgeonnant,  infiltrant  ou autre .Dans notre série nous avons rapporté 3 cas 

d’aspect bourgeonnant ; 8 cas d’aspect ulcéro-bourgeonnant, soit respectivement 23 

% et 61 % ; 1 cas d’aspect granulomateux à 8 % et 1 cas d’aspect infiltrant à 8 %. 

Ce résultat diffère à celui trouvé par LAARAJ et col [38] : lésion bourgeonnante 19 

cas soit 76 % ; lésion ulcéro-bourgeonnante 6 cas soit 24 %.  

 

4.5.2. Aspect microscopique  

Le type histologique le plus communément retrouvé est le carcinome épidermoïde 

avec des fréquences comprises entre 95 et 98% des cas [36,26] 

On distingue des degrés de différenciation : le carcinome épidermoïde bien différen-

cié, moyennement différencié, peu différencié et carcinome indifférencié. 

La différenciation épidermoïde est caractérisée par la présence de kératine et/ou de 

grandes cellules fusiformes. 

Pour notre série de 13 patients atteints de cancer du larynx, le résultat de l’analyse 

de  la biopsie était un carcinome épidermoïde dans 100% des cas dont le type bien 
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différencié était le prédominant 53,84% contre 46,15% de type modérément diffé-

rencié. 

Ces chiffres corroborent  avec la plupart des résultats rapportés dans la littérature. 

Leroux –Robert [37]  dans   sa série de 620 cancers du    larynx retrouvait  619 cas 

de carcinome  épidermoïde et 1 cas de  carcinome  cylindrique. 

Pour  Desaulty [18],  93%  des  patients  étaient  porteurs  de  carcinome épider-

moïde. 

La série de Galez [25],  retrouvait 99,4 % de carcinome épidermoïde   (98,1% diffé-

rencié et 1,3% moyennement différencié). 

 

4.6. Bilan d’extension  

4.6.1. Bilan locorégional 

4.6.1.1. Tomodensitométrie cervicale  

La tomodensitométrie est considérée actuellement comme l'examen de choix dans  

la pathologie tumorale du larynx. 

Elle nous permet de mieux préciser l’extension vers les régions difficilement explo-

rables par la pan endoscopie, de classer la tumeur et d’évaluer les envahissements 

ganglionnaires. 

Elle a un grand intérêt dans la détermination du bilan d'extension et dans l'analyse 

des aspects lésionnels en fonction du siège [29, 8]. 

En fonction du point de départ de la lésion, nous distinguons les tumeurs sus- glot-

tiques, glottiques et sous glottiques. 

Dans notre série,  4 patients avaient eu les moyens de faire la TDM soit 30,77 %.   

 

4.6.1.2. Imagerie par Résonance Magnétique   cervicale  

L’IRM constitue un examen performant dans le bilan d'extension des tumeurs du 

larynx. 

Elle permet de rechercher une asymétrie, un effet de masse, l'état des plans adipeux, 

mais surtout un meilleur contraste entre les différents tissus mous, une meilleure 
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fiabilité dans l'étude de la région sous commissurale, par contre elle est moins per-

formante pour la visualisation des contours osseux et cartilagineux. [29, 60,63]. Elle 

reste à l'heure actuelle comme examen de seconde intention. 

 

4.6.2. Bilan général 

C’est le complément indispensable de l’examen locorégional, il guide les indications 

thérapeutiques, son intérêt est double : 

- Rechercher les localisations secondaires, rares, mais pouvant se voir dans les can-

cers laryngés, surtout dans les types indifférenciés. 

-  Dans le cadre du bilan pré-thérapeutique, pour évaluer l’état général et rechercher 

les  tares, les quelles contre indiquent certaines méthodes thérapeutiques. 

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

 

4.6.3. Radiographie du thorax  

Dans les cancers liés au tabac et à l’alcool, toute la muqueuse aérodigestive peut être 

le siège de transformations malignes. L’atteinte synchrone ou métachrone des pou-

mons doit donc être 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 laryn-

gés. 

Plusieurs études ont décrit la survenue de métastases pulmonaires secondaires à un 

cancer du larynx et ce à des fréquences allant de 3 à 10%. Le risque est le plus im-

portant lorsqu’il s’agit de localisations    supra-glottique [54]. 

Dans notre série, la radiographie thoracique  avait été faite par tous les patients. Elle 

n’avait objectivé aucun cas de métastase. 

 

http://www.rapport-gratuit.com/
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4.6.4. Échographie abdominale  

L’échographie abdominale trouve son intérêt dans la recherche d’une localisation 

abdominale. Dans notre série ; aucun patient n’avait fait l’échographie abdominale. 

Compte tenu de leur réticence  face à l’exécution des bilans qui demandent assez de 

moyens financiers ; il était obligatoire  parfois de les limiter pour se contenter des 

données cliniques.     

 

4.6.5. Bilan biologique 

Il est exploré afin d’évaluer le retentissement du cancer sur l’état général et sur les 

différentes fonctions vitales, et permet de s’assurer de l’opérabilité des patients, de 

la possibilité d’une chimiothérapie et de la faisabilité de la radiothérapie dans les 

meilleures conditions pour la meilleure efficacité. 

Le bilan biologique comprend : 

-Numération formule sanguine et plaquettes 

-Bilan rénal (urée – créatinine) et glycémie à jeun. 

-Bilan hépatique (transaminases) avec bilan hydro électrolytique. 

- Bilan d’hémostase 

- Groupage +Rh. 

Tous ces bilans sont demandés par l’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 de chaque nouvelle cure, c’est le cas de la fonction rénale, 

du bilan hépatique et de la numération formule sanguine. Cette dernière garde son 

intérêt également avant les séances de radiothérapie. 

En effet l’anémie 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 tête et du cou [30]. Elle agirait en causant 

une hypoxie tissulaire diminuant l’efficacité de la radiothérapie sur les cellules [31]. 
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4.7. Classification TNM et stadification 

Une fois le diagnostic du cancer du larynx posé, l’étape importante qui suit est celle 

de sa classification. Cette dernière va permettre de poser au mieux  les indications 

thérapeutiques, de comparer les résultats des différentes thérapeutiques et enfin 

d’évaluer le pronostic. Les deux classifications les plus utilisées sont celles de 

l’UICC (Union Internationale Contre le Cancer) et de l’AJCC (American Joint Co-

mitte for Cancer staging and end results reparting).[35,53] 

 

4.7.1. Stadification  

 La stadification des cancers publiée par l’AJCC (American Joint Comittee on Can-

cer) [64] est plus pratique pour certains et permet des prises en charges thérapeu-

tiques plus adaptées à chaque stade. 

• Stade 0 : Tis N0 M0 

• Stade I : T1 N0 M0 

• Stade II : T2 N0 M0 

• Stade III : T3 N0 M0 - T1 T2 T3 N1 M0 

• Stade IVa : T1 T2 T3 N2 M0 - T4a N0 N1 N2 M0 

• Stade IVb : tous T N3 M0 - T4b tous N M0 

• Stade IVc : tous T tous N M1. 

 

Tableau XX :   Répartition des patients selon la stadification AJCC dans cer-

taine série  en fonction de pourcentage: 

  Stade              Notre série        MF VEGAS [82]         G Donald [83] 
 I   23 %                32 %                                   18,4 %    
 II                     38,46 %            23 %                                   26,6 % 
 III                    23,05 %            24 %                                   29,9 % 
 IV                    15,38 %            19 %                                   25,1 % 
 
En observant ce tableau, nous remarquons que les différentes séries sont compa-

rables. 
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5. Aspects thérapeutiques 

L’arsenal thérapeutique en matière des cancers du larynx est riche. En effet le choix 

thérapeutique est guidé par les données de l’examen  clinique et para clinique. Clas-

siquement, il est fondé sur la chirurgie et la radiothérapie utilisée seule ou diverse-

ment associée. La chimiothérapie a pris dernièrement une place non négligeable 

dans le traitement des stades avancés et des métastases surtout avec l’apparition de 

certaines drogues plus efficaces. Le concept de conservation d’organe a également 

donné une place plus importante à la chimiothérapie. Les indications précises restent 

très discutées selon la tendance de chaque centre, néanmoins les résultats restent 

satisfaisants. 

 

5.1. But 

Le contrôle carcinologique de la tumeur et ses extensions. 

La conservation de la fonction laryngée dans la mesure du possible. 

La diminution du risque de récidive locorégionale et métastatique 

 

5.2. Moyens 

5.2.1. La chirurgie  

Elle constitue une méthode thérapeutique de base, et doit être adaptée au stade tu-

moral et à la topographie. Elle comprend deux volets : 

- Exérèse 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. Après le développement de la chirurgie partielle par voie externe, les 

techniques les plus récentes sont endoscopiques [35]. 

 

5.2.1.1. Chirurgie endoscopique  

- Principes : La chirurgie endoscopique repose essentiellement sur le laser CO2. Elle 

s’est développée à partir de 1980 grâce à l’amélioration des techniques d’endoscopie 
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et également du fait de la précision apportée par l’imagerie pour évaluer l’extension 

en profondeur. 

Il est nécessaire de disposer de laryngopharyngoscopes de tailles différentes et de 

modifier leur position tout au long de l’intervention  chirurgicale. Celle-ci est réali-

sée à l’aide d’un microscope couplé à un laser CO2. 

 

5.2.1.2. La chirurgie partielle par voie externe  

5.2.1.2.1. Laryngectomies partielles verticales  

Elles sont conservatrices de la fonction laryngée. Elles peuvent consister en : 

Cordectomie . Du côté de la tumeur, la corde vocale est réséquée depuis la  commis-

sure antérieure jusqu’à l’apophyse vocale de l’aryténoïde en emportant le péri-

chondre interne [35]. 

Laryngectomie frontolatérale qui consiste en une exérèse d’une corde vocale, de la 

commissure antérieure solidaire de l’angle antérieur du cartilage thyroïde. 

Laryngectomie frontale antérieure ou cordectomie double : 

Le principe de  l’intervention est d’enlever les deux cordes vocales, les deux bandes 

ventriculaires et la moitié antérieure des deux ailes thyroïdiennes. 

 

5.2.1.2.2. Laryngectomies partielles horizontales  

Elles peuvent consister en : 

-Laryngectomie horizontale supraglottique ou supracricoïdienne : 

Pour la laryngectomie horizontale supraglottique on effectue une exérèse de l’étage 

susglottique : Elle réalise l’exérèse des deux bandes ventriculaires, de l’épiglotte, de 

l’os hyoïde jusqu’aux vallécules en haut et au fond des ventricules en bas [35,64]. 

Pour la supracricoïdienne on enlève en plus une partie du plan glottique. Ces deux 

techniques respectent le cartilage cricoïde. 

-Hyo-thyro-épiglottectomie : Dans cette intervention, la loge HTE est enlevée en 

totalité,  elle est peu pratiquée actuellement vu que l’atteinte de cette loge constitue 
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une contre-indication au traitement conservateur.  Notons que toutes ces techniques 

sont associées à un curage ganglionnaire cervical bilatéral. 

Tous nos patients opérés ont bénéficié une laryngectomie totale plus évidement 

ganglionnaire bilatéral. 

 

5.2.1.3. La Chirurgie radicale  

Lorsque l'extension tumorale est trop importante pour que le chirurgien puisse re-

construire un sphincter laryngé efficace, il faut recourir à la laryngectomie totale qui 

sépare définitivement la voie aérienne de la voie digestive. Cette intervention est le 

plus souvent associée à un curage ganglionnaire bilatéral suivant le siège de la tu-

meur et son volume. 

 

5.2.1.4. Curage ganglionnaires 

La chirurgie des aires ganglionnaires cervicaux, ou évidement ganglionnaire ou en-

core curage doit être le plus souvent (sauf cas très précis) associée à l’exérèse tumo-

rale étant donnée la très forte lymphophilie des carcinomes épidermoïdes des 

VADS. 

Le curage a pour but d’emporter les chaines ganglionnaires cervicales et tout le tissu 

cellulo-graisseux cervical. 

 

5.2.2. La radiothérapie  

Elle occupe une place fondamentale dans le traitement des cancers du larynx. [35, 

39, 41]  

  But :  

Elle améliore le taux de contrôle locorégional de la maladie. 

Elle peut être exclusive ou en association avec la chirurgie ou la chimiothérapie. 

Elle peut être à visée curative ou palliative. 
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La radiothérapie 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 arrêt de la consommation alcoolo-tabagique. 

 Il existe deux grandes catégories de radiothérapie selon le positionnement de la 

source d’irradiation par rapport au patient :  

 

5.2.2.1. Radiothérapie externe  

(Téléthérapie) : source d’irradiation éloignée du patient.  

La radiothérapie externe peut être indiquée lors d’un traitement curatif de la tumeur, 

seule ou associée à un traitement chirurgical. En poste opératoire, elle est réalisée 

environ 4 à 6 semaines après le traitement chirurgical. Elle peut également être pal-

liative. 

L’efficacité de la radiothérapie, en fonction des indications, peut être augmentée par 

une chimiothérapie concomitante. 

En curatif (radiothérapie isolée ou exérèse chirurgicale non satisfaisante ou adéno-

pathies atteintes avec rupture capsulaire ou localisation tumorale particulière) la 

dose totale délivrée est de 60 à 70 Gy. 

En prophylactique (postopératoire ou un statu ganglionnaire N0 non opéré) la dose 

totale délivrée est d’environ 45 Gy. 

Le volume cible peut être le site tumoral primitif et /ou les aires ganglionnaires. 

Le volume cible, la dosimétrie, le fractionnement de la dose et l’étalement seront 

déterminés à partir du bilan clinique, complémentaire et des résultats de l’examen 

anatomopathologique de la tumeur et des aires ganglionnaires. Ces éléments sont 

essentiels pour une efficacité optimale et pour éviter au mieux les effets secondaires. 

Malheureusement aucun de nos patients n’avait bénéficié la Radiothérapie exclu-

sive. 
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5.2.3. Chimiothérapie 

La chimiothérapie en cancérologie ORL peut être utilisée en induction, pour cer-

taines localisations tumorales. Son efficacité préjuge de celle de la radiothérapie. En 

d’autre terme la chimiothérapie permet une réduction importante de la tumeur après 

2-3 cures, la radiothérapie a une forte probabilité d’être efficace. Ce traitement est 

particulièrement indiqué dans les cancers du larynx ou de l’hypo pharynx qui néces-

siteraient en théorie une laryngectomie totale, et permet dans un nombre non négli-

geable de cas d’éviter cette intervention mutilante. La chimiothérapie est le plus 

souvent réalisée en association avec la radiothérapie afin d’augmenter l’efficacité de 

celle-ci. 

La chimiothérapie la plus utilisée est l’association de 5 Fu (fluoro-uracile) et Cispla-

tine, par cure toutes les 3 semaines avec une surveillance régulière afin d’évaluer 

l’efficacité (réponse tumorale) et la tolérance (clinico-biologique) [20 ; 5]. 

 

5.2.4. Association Radi-Chimiothérapie  

Dans notre série 4 de nos patients avaient bénéficié d’une association radio-

chimiothérapie dont le schéma thérapeutique était : 3 cures de chimio: cisplatine 150 

mg à J1,  5 FU 1000 mg J1-J3 

Cobaltothérapie 68 gy (34 séances),  

5 cures chimio concomitante :  cisplatine 50 grs/Semaine 

 

5.3. Indications  

Les indications thérapeutiques des cancers du larynx sont complexes, variant selon 

les « écoles ». Ils doivent émaner d’un staff multidisciplinaire, regroupant : chirur-

gien, radiothérapeute, oncologue, radiologues et anatomo-pathologistes, et ce afin 

d’adapter au mieux les indications thérapeutiques et améliorer le pronostic.  
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5.3.1. Tumeur T1 de la glotte  

La chirurgie (laryngectomie partielle ou une cordectomie), la chirurgie endosco-

pique et la radiothérapie exclusive ou le laser peuvent  être proposés. Les résultats 

carcinologiques  [21,49] sont comparables ; le taux de contrôle local est de l’ordre 

de 95 %. Cependant la qualité de la voix reste meilleure dans le traitement endosco-

pique et la  radiothérapie. 

La radiothérapie obtient des résultats tout à  fait remarquables pour les tumeurs clas-

sées T1, avec un contrôle local autour de 90 %, qui se maintiennent à long terme 

dans les évaluations à 10 ans [22,58]  

 

5.3.2. Les stades localisés (I –II)  

 On effectue une radiothérapie exclusive qui permet un bon contrôle carcinologique 

avec une conservation fonctionnelle. La chirurgie partielle avec un curage ganglion-

naire de principe peut également être proposée, dans ce cas,  un complément par ra-

diothérapie est parfois nécessaire (si envahissement ganglionnaire ou marges 

d’exérèse passant en zone tumorale). 

 

5.3.3. Stade III et IV  

- Le traitement fera appel à une chirurgie totale avec curage ganglionnaire complété 

par une radiothérapie sur le lit tumoral et ganglionnaire.  

- La préservation laryngée :[35,40] 

 Chez les patients porteurs de tumeurs classées T3 ou T4 du larynx, le traitement 

habituellement recommandé a longtemps été la laryngectomie totale. Cette interven-

tion permet d’obtenir le contrôle 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 près de 15 ans, des travaux ont été menés pour essayer d’obtenir une effica-

cité thérapeutique identique avec un traitement conservateur essayant d’éviter la 

mutilation laryngée. 
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6. Complications  

6.1. Complications chirurgicales 

6.1.1. Complications de la chirurgie laryngée  

Les suites opératoires sont souvent simples. 

Les complications post opératoires précoces sont représentées essentiellement par :  

6.1.1.2. Complications immédiates 

-  Hématome ou hémorragie extériorisée par la bouche : un de nos malades est décé-

dé à J9 post opératoire par hémorragie massive.  

-  Gêne respiratoire: aucun de nos patients n’avait présenté  une détresse respira-

toire.  

-  Lâchage de suture : la cicatrisation a été parfaite chez tous les patients.  

6.1.1.3. Complications tardives 

-  Fistule salivaire ou pharyngostome : C’est la complication la plus redoutable et la 

plus gênante après laryngectomie totale. Sa fréquence varie entre 2 et 35 % des cas 

dans la littérature [14, 28, 45]. 

 Dans notre série nous avons enregistré 1 cas de pharyngostome soit 7,69 % et ce 

pharyngostome était lié à une infection. 

 Certains auteurs attribuent la survenue du pharyngostome au faible état nutritionnel 

préopératoire et aux limites chirurgicales tumorales [14].  

D’autres facteurs ont été incriminés comme le stade tumoral, la radiothérapie préo-

pératoire, la technique chirurgicale, la trachéotomie première et l’expérience du chi-

rurgien [28, 45].  

-  Troubles de la déglutition : un de nos patients a développé une dysphagie voire 

une aphagie qui a motivé une gastrostomie d’alimentation. C’était un patient qui 

n’avait pas fait le traitement complémentaire par faute de moyen financier.  

-  Infection de la plaie. 

- Sténose du trachéostome,  

- Sténose pharyngo-oesophagienne  

- L’hypothyroïdie.  
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6.1.2. Complications du curage ganglionnaire  

Elles sont essentiellement à type de séquelles, représentées par des troubles moteurs 

ou sensitifs du membre supérieur par section nerveuse, en particulier du nerf spinal. 

Le curage ganglionnaire bilatéral a été systématique chez  l’ensemble de nos pa-

tients sans trouble neurologique objectivé. 

 

6.1.3. Complications de la radiothérapie  

Les complications post radiques sont diverses, elles peuvent être aiguës à type de 

mal de rayon, radiodermite, radiomucite, œdème laryngé.  

Tardivement, les complications les plus fréquentes sont l’asialie (quasi-constante et 

très gênante), l’agueusie, la radiodermite et la radiomucite chronique, la fibrose 

musculaire ainsi que les complications neurologiques (hypoacousie, atteinte ocu-

laire) et l’ostéoradionécrose mandibulaire. 

Dans certains cas, la radiothérapie peut laisser des séquelles à type de troubles en-

docriniens (hypothyroïdie biologique) voir des cancers secondaires (10 à 15 ans 

après la radiothérapie).  

 

6.1.4. Complications de la chimiothérapie 

 Les effets secondaires sont nombreux et varient selon le produit utilisé. Les plus 

fréquemment retrouvés sont d’ordre digestif, rénal et surtout hématologique. Ces  

derniers peuvent être prévenus par l’utilisation de facteurs de croissance et doivent 

être surveillés cliniquement et biologiquement de façon régulière [35].  

Dans notre série, 1 patient est décédé seulement pendant sa deuxième séance de 

chimiothérapie.  
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7. Surveillance et pronostic  

7.1. Surveillance  

7.1.1. But  

- Au cours du traitement : 

 Elle permet de rechercher et de traiter les  complications liées à la radiothérapie et à 

la chimiothérapie.  

- Après le traitement : 

 Elle permet de détecter les complications tardives et les séquelles de traitement, 

ainsi que les récidives locorégionales et les métastases. 

 

7.1.2. Moyens  

Ils sont de deux types 

 Clinique : 

Grâce à un examen clinique général et plus particulièrement stomatologique et 

ORL.   

Para clinique : Possible grâce à la laryngoscopie (avec biopsie) et un scanner laryn-

gé avec une radiographie thoracique et une échographie abdominale.  

 Ce bilan doit être fait 3 à 6 mois après la fin de la radiothérapie.  

 

7.1.3. Rythme  

 Le patient sera revu en consultation de surveillance tous les 2 à 4 mois les deux 

premières années, puis tous les 6 mois pendant 3 ans puis tous les ans à vie.  

 

7.2. Pronostic  

7.2.1. Facteurs pronostiques  

 Le pronostic du cancer du larynx dépend de nombreux facteurs :  

 Le siège: Pour un même stade, les cancers glottiques ont un meilleur pronostic que 

les cancers supra-glottiques [23]. Le taux de survie à 5 ans est de 77%  dans les can-

cers glottiques et de 56% dans les cancers supra-glottiques et 42%  dans les cancers 
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sous glottiques. Cette différence de pronostic serait liée à la fréquence élevée des 

récurrences et des métastases ganglionnaires dans les cancers supra-glottiques [56].  

 Stade TNM : Il représente un facteur pronostique important. Le stade I  constitue le 

meilleur pronostic, quel que soit le siège tumoral. 

L’atteinte ganglionnaire est un facteur pronostique majeur. 

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  [33].  

 

7.2.2. Résultats  

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

entre 66 et 87%. 

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

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

 Dans notre série, 6 patients sont vivants (46,15%), 2 portés disparus (15,39%) et les 

5 sont décédés (38,46%) dont la plus part par manque de moyens financiers.  

 

 8. Réhabilitation et soutien psychologique  

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

plémentaires doivent être envisagées :  

 -un soutien psychologique  

 -une réhabilitation vocale : 

Elle permet d’éviter l’isolement relationnel, d’autant plus important dans notre con-

texte socioculturel. Plusieurs méthodes peuvent être proposées : la voix œsopha-

gienne, la fistule ou prothèse phonatoire  trachéo-œsophagienne et le larynx élec-

trique (vibro ou électrolarynx).  

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

quences affectives et sociales sont des paramètres importants à évaluer chez les pa-

tients atteints de cancer du larynx, d’autant plus que la chirurgie est mutilante (la-

ryngectomie totale ou plus élargie). 
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 Actuellement, des questionnaires plus ou moins complets sont élaborés pour 

l’évaluation de la qualité de vie des patients ayant un cancer du larynx. Ils permet-

tent de connaître leurs doléances et les avantages de chaque traitement par rapport à 

l’autre (effets à long terme et qualité de la voix). 

Parmi nos patients vivants, 4 avaient bénéficié d’un traitement conservateur par Ra-

dio chimiothérapie. Ils viennent régulièrement au service pour le suivi et se portent 

bien. Un laryngectomisé total possède un appareil vibrateur lui permettant de com-

muniquer. 
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CONCLUSION 
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Les cancers du larynx occupent au Sénégal le deuxième rang  de l’ensemble des 

cancers des VADS, après les cancers de l’hypo pharynx. Leur diagnostic est le plus 

souvent tardif et leur prise en charge est multidisciplinaire. 

L’objectif de notre étude est de discuter dans notre contexte, les caractéristiques 

épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et pronostiques de nos malades en se 

référant de la littérature. 

 L’analyse rétrospective de 147 dossiers de patients porteurs de cancers des VADS à 

l’hôpital Mathlaboul Fawzaini de Touba sur une période de 8 ans de 2008 à 2016, 

nous a permis de retrouver 21 dossiers de patients porteurs des cancers du larynx 

confirmés histologiquement. Parmi ses patients porteurs de cancer du larynx 13 seu-

lement répondaient à nos critères.  

Au plan épidémiologique :  

L’âge moyen des patients était de 48 ans avec des extrêmes de 20 à 69 ans. Le sexe 

masculin était prédominant (69,23%) contre (30,76%) de sexe féminin. 

 La consommation abusive de tabac (38,46 %) et d’alcool (7,29%) étaient les fac-

teurs de risque les plus incriminés. 

Au plan clinique et diagnostique : 

 Le délai moyen de consultation était de 5 mois avec des extrêmes de 1 et 14 mois. 

Les symptôme étaient la dysphonie chronique (12 %) ; suivi  d’une dyspnée laryn-

gée ( 23,33 % ) L’exploration du larynx avait permis de mettre en évidence une lé-

sion sus glottique  dans 7,7%, glottique  dans 30,8%, glotto-susglottique  dans 

30,8%  et des trois étages  dans 30,8%. Le résultat histologique était en faveur d’un 

carcinome épidermoïde dans 100%.Il n’y avait pas d’extension locorégionale chez 

l’ensemble des patients à la Radiographie. La TDM cervicale a été réalisée dans 

30,8 % des cas. Elle ne montrait aucune extension locorégionale. 

Au plan thérapeutique : 

La laryngectomie totale plus le curage ganglionnaire  a été réalisée chez 7 patients  

soit (54 %) dont 3 seulement avaient fait le traitement complémentaire. 4 patients  
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avaient bénéficié le traitement conservateur par association Radio-chimio-thérapie 

(31%). 

Au plan de l’évolution et de recul : 

Les suites immédiates  étaient bonnes dans l’ensemble. Ce pendant un de nos pa-

tients était décédé à j9 poste opératoire par hémorragie massive ; et un autre avait  

présenté un pharyngostome. 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 15 jours pour les patients opérés de la-

ryngectomie totale. 

La durée moyenne de survie  était de 18 mois pour les patients opérés et de 52 mois 

pour ceux qui avaient bénéficié le traitement conservateur. 

 De nos jours 5 parmi ces 13 patients sont décédés, 6 sont vivants et 2 portés dispa-

rus dès après la trachéotomie. 

Au terme de notre étude, il ressort que le cancer du larynx est une affection qui pose 

un problème psychologique et socio-économique aux patients et à leurs parents 

d'une part, un problème de confiance au personnel soignant d'autre part.  C'est en 

tenant compte de tous ces facteurs que nous recommandons : 

Aux parents :  

- de faire consulter leur malade dès les premiers symptômes ;  

- d'accepter le traitement proposé par le médecin  au temps opportun ; 

-  de respecter les rendez-vous  pour un contrôle systématique après la sortie de l'hô-

pital. 

Au personnel médical et paramédical : 

- de renforcer la collaboration multidisciplinaire en orientant tous les patients dans 

le service spécialisé ; 

- d'informer les parents des malades sur le traitement et les conséquences qui en 

découlent. 
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 Aux autorités : 

- de mettre en place une stratégie permettant le diagnostic précoce des cancers du 

larynx ; 

- de sensibiliser la population sur le danger de la consommation de tabac et alcool ; 

- de doter le service d’ORL de Touba des moyens matériels et de personnels suffi-

sants, qualifiés pour la prise en charge adéquate des patients. 
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Prise en charge des cancers du larynx –A propos – de 13 cas 
 

FICHE D’ENQUÊTE 
 
(Prise en charge des cancers du larynx  au C H N M F de Touba de 2008 à 2016) 
 
1 ÉTAT CIVIL  
Prénom : ………………………………………………… 
 Nom  ………………………. 
Age : …………..ans           
Sexe :     F            M                                                       
NO DE DOSSIER …………..      
   
Adresse ………………………………………………  
 
Profession ……………………………….        
                  
2 FACTEURS DE RISQUES :    
 Tabac : OUI    □  NON                       QUANTITÉ …………………… 
ALCOOL : OUI □NON □          
 AUTRES : OUI □  NON     □  
 
3 ANTECEDENTS 
-PATIENT DÉJÀ TRAITE POUR UN CANCER : OUI □ NON □  
- NOTION DE CANCER DANS LA FAMILLE : OUI □  NON □  
- Laryngite chronique  : OUI  □ NON □  
     RGO : OUI  □ NON □  
AUTRES ……………………………………………………………………….. 
 
4 ASPECTS CLINIQUES  
 
 Date 1ère consultation : 

……../……./20                                                                          
 Motifs de consultation : 

 Dysphonie : OUI  □ NON □   
 Dyspnée laryngée : OUI □ NON□  
 Odynophagie : OUI  □ NON □  
 Adénopathie cervicale : OUI  □ NON □    
Durée d’évolution des symptômes : ………………mois  
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 EXAMEN PHYSIQUE 
 Laryngoscopie indirecte : OUI  □ NON □  
 Mobilité laryngée : conservée    □  Diminuée   □   Abolie  □          
 PAN Endoscopie : OUI  □ NON □  
 Siège de la lésion  

 Étage sus glottique    □     Étage glottique   □    Étage sous glottique   □ 
Les 2 étages : glotto-sus glottique    □       glotto-sous glottique    □ 
Les 3 étages : : OUI  □ NON □  
Imagerie :  
TDM …………………………………………………………………………………
………………………………………………………………… 
RX thorax …………………………………………………………………. 
Échographie abdominale  …………………………………… 
 
HISTOLOGIE BIOPSIE :………………………………………………….. 
Carcinome épidermroïde : 
Bien ou modérément différencié   □   Verruqueux    □   A cellule fusiforme  □ 
Autres tumeurs : Neuro endocrine  □      Sarcomes   □     Adeno carcinome   □ 
Mélanome malin   □         Carcinome  indifférencié     □                                           
5 aspects thérapeutiques :      
Traité      □                   Perdu de vue        □                                         
Nature du traitement : 

- traitement chirurgical : : OUI  □ NON □  
- chimiothérapie palliative : OUI  □ NON □  
- protocole de conservation d’organe : OUI  □ NON □  
- radiothérapie exclusive : OUI  □ NON □  
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Type de Traitement chirurgical :  
Trachéotomie : OUI  □ NON □  
Délai entre trachéotomie et chirurgie ……………….. 
   
-Laryngectomie totale : OUI  □ NON □  
Laryngectomie totale élargie  à la peau : OUI  □ NON□ ………………… 
PLT : OUI  □ NON □  
Thyroïdectomie : totale □  lobo-isthmectomie □ 
Radiothérapie post opératoire : : OUI  □ NON □  
Dose :………….. gy nombre de séances …………. 
Chimiothérapie post opératoire : OUI  □ NON □  
Anatomopathologie de la pièce opératoire : 
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………….. 
Marges de résections : saines   □ envahies □   
Classification pTNM :  
Résultats 
Complications post opératoires : 
 Infection du site opératoire : OUI  □ NON  □  
Pharyngostome : OUI  □ NON □    
 Hémorragie post op : OUI  □ NON □  
Résultats carcinologiques : Vivant contrôlé  □   
 Poursuites évolutives : OUI  □ NON □  
Récidives : OUI  □ NON □  
  Secondes localisations : OUI  □ NON □  A préciser ………………… 
Résultats fonctionnels :      Déglutition  □   Phonation   □ 
Évolution : Perdus de vue   □    Décédé   □  Vivant   □ 
Date des dernières nouvelles : ………………… 
Décès : OUI  □ NON □  

 

 

 

 

 



 

 
 

RÉSUMÉ 

Objectifs : 

 L’objectif de l’étude était de discuter dans notre contexte, les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, thérapeu-
tiques et pronostiques de nos malades en se référant de la littérature. 

Patients et méthodes :  

Il s’agit d’une étude rétrospective de 8 ans (2008- 2016)  menée à l’hôpital national Mathlaboul Fawzaini de Touba à 
propos de 13 cas de patients atteints de cancer du larynx confirmés histologiquement. Les données obtenues ont été 
analysées à l’aide des logiciels World et Excel 2016. 

Résultats :  

L’âge moyen était de 48 ans avec des extrêmes de 20 à 67 ans. Le sexe masculin prédominait 69.23% soit un ratio de 
2.25. La consommation   abusive de tabac et de l’alcool constituent le principal facteur de risque soient respective-
ment 38.46 % et 7.69 %. Le délai moyen de consultation était de 5 mois avec des extrêmes allant de 1 à 14 mois. Les  
symptômes les plus fréquents étaient  la  dysphonie  chronique 40%, la dyspnée laryngée 23.33%, la dysphagie 
16.66% et l’adénopathie cervicale 20%. Le carcinome épidermoïde (100%) bien différencié ou moyennement diffé-
rencié était le type histologique retrouvé. La Rx du thorax était réalisée chez tous les patients ; par contre seul 30.8% 
ont pu faire la TDM cervicale. Lors du   diagnostic,  23.05 %   des tumeurs   étaient   classées   stade  III   et 15.38 % 
étaient classées  stade IV.   

La trachéotomie était réalisée en urgence pour dyspnée sévère chez 8  patients soient (61.53%). La laryngectomie 
totale plus le curage ganglionnaire était réalisée chez 7 patients dont 3 seulement avaient complété leur traitement par 
une associée Radio- chimiothérapie. Et 4 patients avaient bénéficié le traitement conservateur.  

Les suites immédiates étaient bonnes dans l’ensemble. Ce pendant un de nos patients était décédé à J9 poste opéra-
toire suite à une hémorragie massive ; et un autre avait  présenté un pharyngostome. 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 15 jours pour les patients opérés de laryngectomie totale. 

La durée moyenne de survie était de 18 mois pour les patients opérés et de 52 mois pour ceux qui avaient bénéficié le 
traitement conservateur. 

Sur l’ensemble des patients suivis, 6 étaient vivants soient 46.15% et 5 étaient décédés, soient 38.46 % et 2 portés 
disparus.  

Conclusion : 

La laryngectomie totale est une intervention mutilante ; par le handicap vocal qu’elle engendre ;  mais la survie à 5 
ans est de 75%. La perte définitive de la fonction   phonatoire   du larynx en constitue le handicap majeur. Le diagnos-
tic précoce de ces cancers dans nos régions peut permettre d’autres alternatives thérapeutiques. 

Mots clés : Cancer du larynx, laryngectomie totale, Radiothérapie, Chimiothérapie. 
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