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INTRODUCTION

L’age est le principal facteur de risque de la miodes cancers. Plus de la
moitié des cancers surviennent apres 60 ans. Laecdun sujet agé est donc un
probleme de santé publique dont il convient de ciper avec une certaine

urgence.

Les cancers du larynx sont fréquents directeméatdu tabagisme chronique et
souvent associés a une consommation excessivealalctouche le sujet agé

dans la majorité des cas, I'atteinte du sujet jeasteassez rare.

La forme histologique de loin la plus fréquentelestarcinome épidermoide et
malgré les signes d’appel précoces un grand nochdrieimeurs laryngées en
particulier les tumeurs sus glottiques sont diatigoées a un stade relativement

tardif.

Le bilan d’extension repose sur une endoscopie tieimge et une imagerie en

coupe de qualité.

Son pronostic d’ensemble est I'un des meilleurse&n des cancers des voies

aéro digestives supérieures.

Des cas de cancers du larynx du sujet agés ontligggdostiqués a Dakar

(Sénégal) mais n’ont jamais réellement faits kblgf'une étude.



Notre étude rétrospective portant sur 55 cas de cancer du larynx du sujet de
plus de 65 ans recueillis au sein du CHU de Dakar (HALD) durant une
période de 10 ans (Avril 1994- Avril 2004) a pour but de discuter des
particularités épidémiologiques, cliniques, et thérapeutiques des cancers du

larynx des plus de 65 ans, en nous référant a la littérature.

Rappor - grafm’f.cam @
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|- PREMIERE PARTIE

I.1. ANATOMIE
Le larynx est un organe impair et médian, situé pdrtie moyenne de la gaine

viscérale du cou et qui occupe la partie supéridarka région infra-hyoidienne.
Il est formé par un squelette cartilagineux suspemtlos hyoide. Les différents
cartilages sont unis par des articulations, des nanes, des ligaments et des

muscles [49,50].

Le larynx se divise en 3 étages (figure 1):

. Supérieur ou sus-glottique (vestibule)
. Moyen ou glottique

. Inférieur ou sous glottique.



SUS- GLOTTE

GLOTTE

SOUS- GLOTTE

Figure 1 : Anatomie du larynx avec les 3 étages.



Forme et dimensions

Le larynx a la forme d'une pyramide triangulairebase postéro-supérieure
répondant au pharynx et a lI'os hyoide, et a somnfétieur répondant a

I'orifice supérieur de la trachée. Ses dimensiarg shez 'homme, de 45mm
de haut et 35mm de diametre antéropostérieur arsi@ gupérieure. Elles sont
plus réduites chez la femme (respectivement 35m&betm). Les limites du

larynx sont représentées en haut par le bord supédu cartilage thyroide qui
répond au corps vertébral de C4, et en bas ailagarcricoide en face du bord

inférieur de C6.

Cartilages du larynx

Le larynx est constitué par 'assemblage de 1ilages (figure 2) :

. trois cartilages impairs : le cartilage thyroide, dartilage cricoide et

I'épiglotte.

. quatre cartilages pairs : les cartilages comic@éeSantorini, les cartilages

cunéiformes de Wrisberg, les cartilages aryténoides

Ces éléments sont réunis entre eux par des atiomgaet des structures fibro-

élastiques.

L’ensemble est doublé d’'un appareil musculaireeebuvert par une muqueuse

de type respiratoire.



gauche
LE LARYNX : Coupe frontale mugueuse en place

(vue dorsale de la moitié ventrale de la coupe)
___ epiglotte
membrane /

sinus piriforme

ligt. vestibulaire

[epnea

mm. thyro-aryténoidiens : .
(latéral + vestibulaire) cartilage thyroide
m. crico-arytéenoidien lat. m. et ligt. vocaux

muscle crico-thyroidien

trachée -

Figure 2: Anatomie du larynx. Coupe frontale aupe vue dorsale des 3 étages



. Autres cartilages (figure3)

Cartilages sésamoide et le comiculé homolatéral

Cartilages accessoires :
Cartilages triticés dans les ligaments thyroidiansraux b'

L. O
Cartilages inter aryténoidien dans le Iigam@* 5
Cartilages sésamoides antérieurs dans Wryténo'rdiens

inférieurs

Cartilages cunéiformes de Wrisb les ligasnaryépiglottiques



Os Hyoide

Y Cartilage triticé du
ligament thyro-
hyoidien latéral

Membrane thyro-
hyoidienne

Cartilage
corniculé

Cartilage
aryténoide
Ligament crico-
aryténoidien
postérneur

Articulation crico-
thyroidienne

Figure 3: Anatomie du larynx. Cartilages du larynx
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» Réseau lymphatique

Il est riche et croisé au niveau de I'étage sustiglee impliqguant la prise en
charge systématique des aires ganglionnaires adgsidroites et gauches, quels
gue soient le stade tumoral et le contexte gangdima des tumeurs de cet étage

laryngé.

Il 'y a pas de réseau lymphatique glottique. Tequet la Iésion est confirmée a

I'étage glottique, le traitement des aires gangiares n’est pas nécessaire.
Le réseau lymphatique sous glottique se draine l@arshaines récurrentielles.

Toute extension sous glottique doit faire inclues chaines dans le curage

et /ou les champs d’irradiation.

* Innervation laryngée (figure 4)

Le larynx supérieur assure l'innervation sensitilte vestibule laryngé. Il est
donc a I' origine du reflexe de toux désqu’un cotsanger (alimentaire en

particulier) touche la muqueuse laryngée.

Sa conservation dans la chirurgie partielle estcdadispensable chaque fois

gue possible.

Le nerf laryngé inférieur (récurrent) assurant labitité de ['articulation

cricoaryténoidienne doit étre préservé du cotéaudonserve I'aryténoide.

11



___ nerflaryngé crénial —————

rameau int. : role sensitif
pour
muqueuse larynges haute

rameau ext. - role sensitif | 554%
pour muqueuse laryngée | 3T
basse et role moteur
pour m. crico-thyroidien

— L= |

————— nerflaryngé caudal —

(rGle moteur+/- sensitif ?7)
dorsal gauche
[¥]
fa4]
s
g
vue latérale droite ! vue dorsale

Figure 4. Anatomie du larynx. Innervation
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I.2- PHYSIOLOGIE DU LARYNX:
Le larynx a trois fonctions [60]. :
» Phonation : la voix et I'émission sonore du larynadulée et articulée par

les cavités de résonance.

» Respiration : les cordes vocales s’écartent peamettouverture de la

glotte lors de l'inspiration et de I'expiration.

» Déglutition : lors du passage des aliments, lentarg'éleve, I'épiglotte
ferme la glotte permettant aux aliments de glisgans les gouttieres

pharyngo-laryngées ou sinus piriformes jusqu'adjobage.

1.3- HISTOLOGIE
Les cordes vocales sont couvertes par un épithétaipighien non kératinisé,

mais tout le reste du larynx est tapissé par umhépim respiratoire. La

direction du battement des cils est orientée wersalut, vers le pharynx. Des
cellules calciformes sont présentes dans I'épith&li Des glandes tubulo-
acineuses sécrétant du mucus, avec des croissantelldles séreuses, sont
présentes en nombre limité dans le chorion. Un enfaaillet de cartilage fibro-

élastique, I'épiglotte, est relié par sa base &traila surface interne du cartilage
thyroide et se projette vers le haut et vers Baerisur I'ouverture venant du
pharynx, sur le larynx. Dans sa partie supériewresurface linguale, elle est

couverte par un épithélium malpighien non kéraénis].

13



Pendant la déglutition, I'épiglotte est compriméasvle bas par la base de la
langue, fermant I'ouverture du larynx ; elle présesinsi une surface supérieure

lisse sur laquelle le bol alimentaire glisse eedtion de I'cesophage.

1.4- FACTEURS ETIOLOGIQUES DU CANCER DU LARYNX:

Bien qu'on ignore la cause exacte de ce cancdai®ifacteurs de risque sont
connus [34] :

» le tabagisme: le risque de cancer du larynx augmente jusqdi'éo® chez
les fumeurs. Le risque s'accroit avec le nombreigrettes fumées. La fumée

secondaire est également considérée comme un danger

e Jalcool : les grands buveurs font plus que doubler leuugsde développer
un cancer du larynx. La combinaison du tabagismeleet'alcoolisme peut
augmenter encore davantage ce risque comparativeanguelqu'un qui ne

posseéde gu'un seul de ces facteurs de risque.

* |e reflux gastro-cesophagien (RGO) dans le RGO, le contenu acide de
I'estomac est refoulé dans I'cesophage provoquantbddures douloureuses.
Bien que cette association ne soit pas définitiverpeouvée, les chercheurs ont
montré que lirritation associée a un RGO de londat est associée a une

augmentation du risque de cancer du larynx.
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* une mauvaise nutrition : beaucoup de personnes alcooliques ont aussi de
mauvaises habitudes alimentaires; selon les reobgréa carence en vitamines

pourrait étre un facteur de risque.

* le virus papillomavirus humain (VPH) : le virus qui cause des lésions sur
les mugueuses génitales (condylomes), peut aussiaét'origine de lésions
cancéreuses. Les meéres peuvent transmettre le &itegrs enfants lors de la
naissance. Le virus se fixe au larynx et entrailus pard la formation de
tumeurs appeléepapillomes laryngiens qui peuvent devenir des Iésions

cancéreuses.

» la race : le cancer du larynx est deux fois plus fréquemzcles personnes

d'origine africaine que chez les personnes debiacehe.
» le sexe le cancer du larynx est diagnostiqué plus souslear les hommes.

» |'age : ce cancer est diagnostiqué habituellement chegdesonnes de 50 a

75 ans.

» un affaiblissement du systéme immunitaire les personnes dont le systeme
immunitaire est affaibli, & cause de maladies comimeSIDA ou de
médicaments qui réduisent I'immunité vis-a-vis dess, sont plus susceptibles

de développer un cancer du larynx.

e une exposition aux substances toxiqued'exposition a la sciure de bois, a
I'amiante, et a diverses substances chimiques qagmenter les risques de

cancer.

15
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e des exces vocauxles personnes qui utilisent souvent leur voix, gumries
chanteurs, peuvent développer getypes(excroissances) qui peuvent devenir

canceéreux s'ils ne sont pas enleves.

|.5- HISTOIRE NATURELLE DU CANCER DU LARYNX [61].

Etats précancéreux:

Ces états précancéreux s’'inscrivent dans le cades daryngites,

macroscopiquement, on distingue les laryngites rdakes, les laryngites
pseudo myxomateuses et les laryngites blanchesofiasies laryngées,
pachydermies blanches et papillomes cornés).

Sur le plan histologique, il s’agit uniquement tEahtion de I'épithélium et
d’atypie cellulaires mais sans rupture de la membilzmsale.

Extension locale

Etage sus glottique

Margelle laryngée

Face laryngé de I'épiglotte

Bande ventriculaires

Ventricule

Etage glottique

Cordes vocales

Commissure antérieure

Etage sous glottique
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L’extension se fait essentiellement vers le bag atteinte de la trachée.
Extension ganglionnaire

L’envahissement ganglionnaire des cancers du lagghxomme pour les autres
tumeurs V A D S, un élément fondamental intervertant pour le choix
thérapeutique que pour le pronostic. En effetehmods du plan glottique dont le
réseau de drainage lymphatique est pauvre, leesadiages laryngés sont
richement vascularisés, ce qui explique la frégaates atteintes ganglionnaires
de ces cancers

Métastases viscérales

En l'absence de grandes séries autopsiques, ildéftile de connaitre
I'incidence exacte des métastases a distance ohesita laryngées.

Par ordre de fréquence, les métastases touchpotifaon, I'os et le foie. Il est
parfois difficile de faire le diagnostic entre uancer primitif bronchique et une

métastase unique d’un cancer primitif laryngeé.

1.6. ETUDE CLINIQUE [ 34 ].

% Circonstances de découvertes
Les signes cliniques évoquant un cancer du laryomxt €lassiqguement la
dysphonie, la dysphagie, la dyspnée, ils sont@lushoins présent selon le point
de départ et I'évolution de la tumeur. Le cancantde diagnostic est le plus

précoce est celui de la corde vocale ou la dysghdmisqu’elle persiste, amene

17
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le patient a consulter plus tét et le volume turh@st souvent moindre. Si
I’évolution se poursuit, les autres signes appanatifprogressivement.

Les cancers sus-glottiques et plus particuliererden margelle laryngée sont
de diagnostic plus tardif. C’est souvent le genaryigé plus que la dysphagie
vraie qui est le motif de consultation initial. lsque I'évolution se poursuit, les
signes en rapport avec I'obstruction mécanique yamaitre sous forme d’'une
dysphagie vraie et dyspnée.

Signes cliniques

Les signes cliniqgues déja évoqués peuvent étre lébdspar une touy, irritative

mais persistante ; plus rarement, des craghatsgtéiqaes attirent 'attention et

vont amener a consulter. L'examen clinique est dénpar la laryngoscopie
mais I'examen cervical a toute sa place. L’examewattilage thyroide cherche
une déformation, un point douloureux.

L’examen du cou cherche une adénopathie. Cellesti naoins souvent
révélatrice que pour les autres localisations atothryngologiques comme
I'hnypo pharynx ou la cavité buccale. Les cancemsttigjues T1-T2 donnent
exceptionnellement des métastases ganglionnaires.

Modalités d’examen clinique et endoscopique.

18
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+ Examen local

Le larynx est facilement accessible a I'examenialia grace aux différents
techniques de laryngoscopie dites indirectes. Lia plassique au miroir, permet
avec un minimum de matériel de visualiser le catretles V AD S.

Néanmoins, devant un patient difficilement examieabe nasofibroscope est
devenu un outil précieux. Il permet en outre dams lsbnne conditions

d’anesthésie locale, de visualiser les premiersiroétres de la trachée et donc
de la région sous glottique. L'optique 90 degrécgra sa qualité et a son
grossissement, permet de bien examiner la surfada dhuqueuse des cordes
vocales et avec le fibroscope (figure 5), permekdmen stroboscopique de
celle-ci. Cette technique est utile au diagnostécpce du cancer glottique en
montrant la disparition de la vibration de la muwges signe de I'envahissement

par la tumeur de I'espace de Reinke, voire du lgyamrocal.
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Figure 5 : Canccer de I'endolarynx. Examen au Sitope :
NASOFIBROSCOPIE
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¢+ Examen loco-régional
Quelle que soit la méthode utilisée, 'examen glirei doit toujours comprendre
celui de la cavité buccale, de I'oropharynx et dw.cll évalue la lésion, la
mobilité des cordes vocales et des aryténoidess matherche également
d’autres lésions suspectes au niveau des V A Def &h comprend toujours la
palpation des aires ganglionnaires.

» Les formes cliniques

* Le cancer de la corde vocale
Se manifeste longtemps avec comme seul symptdme dysphonie. La
présence d’adénopathie est exceptionnelle.

* Le cancer de la commissure antérieure
Prend l'aspect d’'un polype antérieur limité. Ceamrenvahit trés rapidement le
cartilage thyroide, les métastases ganglionnaioes glus fréquentes et son
pronostic plus grave de ce fait. Son traitemenpexgrentiellement chirurgical.

e Le cancer du vestibule laryngé
Se caractérise par une dysphagie avec odynophragitaint a I'oreille comme
premier symptéme. Le bilan endoscopique, la tomsittemétrie précise la
destruction du cartilage épiglottique et lI'envabimesnt de la loge pré-
épiglottique.

* Le cancer de la sous-glotte
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Est un cancer souvent latent se révélant tardivepmnune dyspnée laryngée.
Le bilan endoscopigue et la tomodensitométrie ywatiser I'extension vers la
trachée. Le traitement associe une laryngectortégetsuivie de radiothérapie.

» Le cancer peut atteindre les trois étages du larynx

Il s’agit alors d’un cancer évolué souvent a pdmidépart ventriculaire.

1.7- IMAGERIE [ 17, 26].

* Imagerie en coupe

Elle est devenue indispensable au diagnostic atdgdision thérapeutique. Les
examens clinique et endoscopique sont insuffisangsix seuls pour préciser
I'importance de l'extension locorégionale. L’imaigerapporte surtout des
informations complémentaires a I'endoscopie swté&nsion en profondeur. Les
radiographies de cou et les tomographies ne sostytilisées.
¢ Tomodensitométrie(T.D.M)

A la base de limagerie en coupe cet examen edbidele plus utile pour
compléter le bilan d’extension. Le scanner (fig@yeest actuellement 'examen
le plus couramment pratiqué pour évaluer I'extemdittiale des cancers du
larynx. Le scanner spiralé et la technique des ibaulettes permettent
d’effectuer des coupes fines et des reconstructaars différents plans de
I'espace. Le patient est en décubitus dorsal estiinécessaire d’obtenir une
extension modéré du cou. Le plan de coupe est peiqeaire a I'axe du

larynx, dans un plan paralléle au ventricule. l€gtjon intraveineuse de produit
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de contraste permet d’obtenir une prise de comtrdstla tumeur et une étude
des territoires ganglionnaires. Le scanner dod étfectué entre le nasopharynx
et le médiastin supérieur sans puis avec injectlenproduit de contraste.
Lorsque les tumeurs sont de petite taille, il @ét@rable de le réaliser avant les
biopsies pour éviter les mauvaises estimationsimfdtfation de la tumeur, en
particulier en profondeur. Les clichés sont prast en respiration indifférente,
soit au cours de manceuvres particulieres commiedagtion ou le Valsalva qui
permettent une meilleure analyse des ventricuted’'uee éventuelle extension
pharyngée. L'examen en phonation permet égalemebtetir des
renseignements sur la mobilité laryngée, en conghdrde I'examen clinique.
Grace a l'injection de produit de contraste, lensea précise I'extension locale
en profondeur, le volume de la tumeur. Il étudiealégent I'extension
ganglionnaire dans tous les territoires dont cestaont cliniguement moins
accessibles a la palpation (ganglions rétrophaignggus la base du crane ou

dans le médiastin).
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Figure 6: Cancer de I'endolarynx. Tomodensitoraétr
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* Imagerie par résonance magnétique (I R M)
Le protocole consiste en la réalisation de coupef2et T1 aprés injection de
gadolinium. Cet examen est plus sensible pour thtées extensions minimes,
en particulier vers le cartilage, mais le scaneentse plus spécifique. Le risque
principal est la surestimation de I'extension anoesau. Il existe une meilleure
résolution spatiale de Il R M pour montrer les a6t des tissus mous.
Néanmoins, les artéfacts liés a la mobilité (déghm) sont plus fréquents et
rendent cet examen plus complexe a pratiquer et don utilisation n’est pas
systématique.

» Tomographie par émission de positons (T E P)
Son développement est encore limité par le nondaheitr d’appareils installés et
de ce fait cet examen n’est pas couramment utliséours du bilan diagnostic
ou d’extension d'un cancer du larynx. Plusieursdésuont montré une tres
bonne sensibilité et spécificité pour la détectiprécoce des métastases
ganglionnaires. Sont utilisation est également giis&e pour la détection
précoce des récidives apres traitement par chiériafhie et/ou radiothérapie,
avec une meilleure performance que les examensigql@&s d’imagerie, ce qui

est actuellement une de ses principales indications
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« Autres examens
lls sont orientés vers le diagnostic d’opérabitlté patient avec le classique
bilan avant anesthésie générale et sont complélksm des éventuelles

manifestations cliniques

1.8- ENDOSCOPIE [ 27 ].

L’endoscopie sous anesthésie générale (figuretihdispensable au bilan des
cancers du larynx comme de toute autre localisatemV A D S. ses objectifs
sont de préciser I'extension locale de la tumeerfatte la biopsie et d’examiner
I'ensemble de la muqueuse des V A D S a la reckedtime autre localisation
synchrone. L'examen est réalisé avec des endoscigi@ss permettant la mise
en place d’'une suspension et 'usage du microspapculierement utile pour
examiner les tumeurs glottiques de petite tailleneUautre méthode
complémentaire ou alternative du précédent eséaléser I'endoscopie a I'aide
d'optique a 30 et 70°. Cette méthode assure un exaparticulierement
soigneux de la muqueuse du larynx, des cordes emocaés ventricules et de la
région sous glottique. Idéalement et dans de boonditions de sécurité, il est
possible d'éviter I'intubation du patient pour libé totalement I'endolarynx de
toute entrave a I'examen.

En complément de cette endoscopie des V A D Senpration des bronches
et de I'oesophage par des fibroscopies permet lestdgp de Iésion tumorale

dont les facteurs de risque sont souvent ceux kicecdaryngé.
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Le diagnostic par auto fluorescence est de développt plus récent. Il
facilite la détection des lésions débutantes owamééreuses. Les celles
normales émettent une fluorescence verte qui digpaour les celles
tumorales cancéreuses. Cette examen est intérggsante dépistage et le
diagnostic précoce et a été initialement propospatinologie bronchique. Il

trouve naturellement une application en laryngaogi

a<sconlile

Figure 7: Cancer de I'endolarynx. Endoscopie sousG.
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1.9- ANATOMIE PATHOLOGIQUE [28, 34 ].

« Carcinomes épidermoides
La forme classique représente environ 90% de toleesgumeurs malignes
laryngées, la majorité des carcinomes du larynxntétdes carcinomes
malpighiens bien ou modérément différenciés.

e Le carcinome verruqueux se présente comme un @agalla large
implantation. Ces tumeurs ont tendances a s'ételtalr@ement et a
détruire les structures adjacentes. En revanckegcdecinomes laryngés
verruqueux ne donnent pas de métastases.

« Le carcinome a cellules fusiformes est un authastigcarcinome
associant des cellules épithéliales malignes et ailsiles de types
mésenchymateux siégeant le plus souvent au niveda glotte. Il s’agit
d’'une tumeur d’aspect polypoide et a haut risquiast&tique.

» Autres tumeurs malignes
Les tumeurs ganglionnaires sont rares, les adétinoares du larynx
représentent moins de 2% de toutes les tumeursgmeslidu larynx. Les
carcinomes adénoides kystigues et les tumeurs pg@reoides sont
exceptionnels. Les sarcomes et les lymphomes sasgi @xceptionnels au
niveau du larynx de méme que les plasmocytomesgelappant surtout au
niveau de [I'épiglotte. Des tumeurs neuroendocrimesivent parfois se

développes dans le larynx, en particulier au nivdaula région glottique
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postérieure. Enfin, les tumeurs secondairementlié@es au larynx sont
également rares, avec adénocarcinomes rénal eéleEname cutané, les plus
fréquents mais également les carcinomes du seipodonon, du tractus gastro-

intestinal ou génito-urinaire.

1.10- CLASSIFICATION INTERNATIONALE

La classification actuellement en cours est cefld’'whion internationale contre
le cancer (U | C C), version 2002. Il est a notee American joint committee
on cancer (A J C C) a quelque peu adapté cettsifotasion en individualisant
pour les stades IV les formes résécables et lesefonon résécables.

» Classification T
Etage sus-glottique
T1 : tumeur limité a une sous localisation de Bé&tasus-glottique avec mobilité
normale des cordes vocales.
T2 : tumeur envahissant plus d’'une sous-localieati® I'étage sus-glottique ou
glottique ou extraglottique (muqueuse de la basdadgue, valécule, paroi
interne du sinus piriforme) sans fixité du larynx.
T3 : tumeur limitée au larynx avec fixité glottige¢/ou envahissement de la
région rétrocricoidienne, de la loge périphériglee|’espace paraglottique et/ou
érosion minime (périchondre interne) du cartildgedide.
T4a : tumeur envahissant a travers le cartilageotlg et/ou envahissant des

structures extralaryngees : trachée, tissus mousodyincluant la musculature
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profonde/extrinseque de la langue, génioglossepdippse, palatoglosse et
styloglosse), les muscles sous-hyoidiens, la glamgeide, I'cesophage.

T4b : tumeur envahissant I'espace prévertébralstesgtures médiastinales ou
atteignant la carotide interne.

Etage glottique

T1 : tumeur limitée a une sous-localisation deatyet sus-glottique avec mobilité
normale des cordes vocales.

T2 : tumeur envahissant plus d’'une sous-localieati® I'étage sus-glottique ou

glottique ou extraglottigue (muqueuse de la baséadangue, valécule, paroi

interne du sinus piriforme) sans fixité du larynx.

T3 : tumeur limitée au larynx avec fixité glottige®/ou envahissement de la
région retrocricoidienne, de la loge périglottigde,'espace paraglottique et/ou
erosion minime (périchondre interne) du cartildgedide.

T4a : tumeur envahissant a travers le cartilageotlg et/ou envahissant des
structures extralaryngées : trachée, tissus mousodyincluant la musculature

profonde/extrinseque de la langue, génioglossepdippse, palatoglosse et
styloglosse), les muscles sous-hyoidiens, la gldmgeide, I'cesophage.

T4b : tumeur envahissant I'espace prévertébralstiestures médiastinales ou
atteignant la carotide interne.

Etage sous-glottique

T1 : tumeur limitée a la sous-glotte

T2 : tumeur étendue au plan glottiqgue avec mobiicgmale ou diminuée.
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T3 : tumeur limitée au larynx avec fixation glotie

T4a: tumeur envahissant a travers le cartilageotig ou cricoide et/ou
envahissant les structures extralaryngées : tratiséas mous du cou (incluant
la musculature profonde /extrinséque de la langémioglosse, hypoglosse,
palatoglosse et styloglosse), les muscles sousdieys, la glande thyroide,
I'cesophage.

T4b : tumeur envahissant I'espace prévertébralstiestures médiastinales ou

atteignant la carotide interne.
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Figure 8: Cancer du larynx des 3 étages avec essahient des sinus piriformes

(T4). Vue dorsale.
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» La classification N
NO : pas de signe d'atteinte des ganglions lymphas régionaux.
N1 : métastase dans un seul ganglion lymphatiquneotaiéral > 3cm ek 6cm
dans son plus grand diamétre ou métastase gangiteanhomolatérales
multiples toutes< 6¢cm.
N2a : métastase dans un seul ganglion lymphaticgaPmais< 6 cm.
N2b : métastase homolatérales multiples togtéxm.
N2c : métastase bilatérales ou controlatéral@ésm.
N3 : métastase dans un ganglion lymphatigue > 6ams dson plus grand
diamétre.
Les ganglions médians sont considérés comme hotnaled
» La classification M
MO : pas de signe de métastase a distance
M1 : présence de métastases a distance
* Regroupement par stades
Stade 0 : Tis NO MO
Stade 1: T1 NO MO
Stade 2 : T2 NO MO
Stade 3: T3 NO MO-T1 T2 T3 N1 MO
Stade IVa: T1 T2 T3 N2 MO-T4a NO N1 N2 MO

Stade IVb : tous T N3 MO-T4b tous N MO
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Stade IVc: tous T tous N M1 (9= EMC-oto-rhino-lagplogie
htt://France.elsevier.com/direct/EMC)

» Le diagnostic différentiel [8, 23, 24].

» Avec le cancer des régions voisines (margelle tzgh
N’appartenant pas a I'endolarynx, est précisé’padbscopie.

« Devant une laryngite chronique
En particulier hypertrophique blanche, Iésion pnééaeuse par excellence, la
difficulté est de dépister sa transformation madig@’est la raison pour laquelle
un pelage biopsie parfois répété des cordes voealasicrochirurgie laryngée
est nécessaire si la réponse histologique révaldoyers de dysplasie modérée
ou sévere.

* La tuberculose laryngée
Réalise parfois des formes tres voisines et trosggud’ou l'impérative
nécessité de faire une biopsie avant d’entreprdedraitement d’un cancer.

* Le papillome corné
Est une Iésion précancéreuse qui a un aspect veumget blanchatre.
L'indication est Chirurgicale.

« Devant une corde vocale fixée
Il ne faut pas se contenter du diagnostic de psieahkaryngée, mais rechercher

au moindre doute un cancer de la sous-glotte oredtricule en endoscopie.
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1.11-TRAITEMENT [5,7, 9-24, 29, 53-56].
e buts du traitement

» Guérir le malade
> Eviter la survenue de complication
» Améliorer la vie et la survie du patient
¢ moyens et méthode
. La chirurgie laryngée : 3 types d’interventiorupent étre réalisés
. La laryngectomie totale
» Supprime la fonction phonatoire du larynx et impaosetrachéostome.
Elle nécessite la pose d'un implant phonatoire’apptentissage d’une
voix oesophagienne
» . Lalaryngectomie horizontale supraglottique caomedes cordes vocales
* Elle s’adresse a des tumeurs de I'épiglotte ethdesles ventriculaires
sans extension postérieure.
» La chirurgie laryngée partielle verticale
S’adresse a des lésions limitées a la corde voéabedectomie,

hemiglottectomie).

laryngectomies subtotales reconstructives (ou

supracricoidiennes)

S’adressent a des tumeurs volumineuses glottiquegotto-susglottiques
a mobilité conservée des cordes vocales (T2). ®@mdserve aux sujets

motivés, en bon état général, sans insuffisangerataire.
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Ces 3 types de laryngectomie partielle conserveatuoix contrairement
a la laryngectomie totale.

La chirurgie des aires ganglionnaires cervicaést indispensable.

Un évidement ganglionnaire doit étre realisé emaype de facon
bilatérale pour les tumeurs laryngées opéréespgaufles cancers limités
de la corde vocale.

La radiothérapie

Fait appel a la cobaltothérapie ou a I'électrorapé.

Elle traite uniqguement le larynx en cas de canoatd de la corde vocale
et traite le larynx et les aires ganglionnairevicates en cas d'atteinte du
vestibule laryngé ou de la sous-glotte.

Elle est utilisée soit a dose curative a 70 Gy remven 7 semaines, soit a
dose post-opératoire entre 56 et 65 Gy en cingentines. Elle peut étre
associée de fagon concomitante a la chimiothérapie.

La chimiothérapie

Est utilisée en induction ou associée a la radiagié
(chimioradiothérapie concomitante) lors de protesale recherche dans
le but d'une préservation laryngée. Devant unemilause tumeur T3,
en cas de réponse clinique complete aprés cetmiathérapie néo
adjuvante, il est possible d'éviter une laryngeatototale en proposant

une irradiation exclusive sans pénaliser le proaalst cancer laryngé.
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Les indications

La radiothérapie exclusive

Est utilisée pour lelumeurs peu volumineuses (T1dle la corde vocale
ou du vestibule laryngé avec une mobilité laryngsmservée, en
I'absence d’adénopathie cervicale palpable.

La chirurgie partielle du larynx (partielle vertae ou reconstructive)

Est décidée pour des tumeurs limitées a mobilitdgsexwvée de la corde
vocale ou du vestibule (T1, T2).

L’association radiochirurgicale (laryngectomie &b associée a un
évidement ganglionnaire bilatéral, intervention\gaide radiothérapie)
Peut étre utilisée pour légmeurs (figure 8)volumineuses (T3,T4hvec
une corde vocale fixée et/ou un envahissement diilage thyroide).
Cependant des études ont démontré une stratég@siervation laryngée
sans pénaliser le pronostic en utilisant une chiimi@pie d'induction
(néo adjuvante). En cas de réponse tumorale coenpliet chimiothérapie,
Le larynx et les aires ganglionnaires cervicalesvpat étre irradiées de
facon exclusive sans pénaliser le pronostic. Erdeagponse partielle ou
de stabilisation, en l'absence de contre indicatitordre général, on
propose une laryngectomie totale associée a urméwidganglionnaire
bilatéral suivie d’irradiation. Des études en copoarraient démontrer
I'intérét d’'une radiochimiothérapie concomitantenslacette indication

avec un fort taux de préservation laryngee.
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< Evolution et pronostic
En I'absence d’adénopathie
[1Cancer de la corde vocale T1 ou T2 : 90% de gu®iasb
ans par laryngectomie partielle ou cobaltothérapie.
[1Cancer du vestibule laryngé : 60% de guérisonms5 a
[1Cancer de la sous-glotte : 35% de guérison a 5 ans.
La présence d’adénopathie diminue de moitié ces
Pourcentages Le pronostic est souvent aggravé par
'apparition  fréquente d'une seconde localisation
néoplasique des voies aérodigestives supérieures et/ou

I'apparition d'unemétastase
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II- DEUXIEME PARTIE

II-1- MATERIEL ET METHODES

[1-1-1- Cadre

Nous avons mené au service d'ORL de 'HALD du CHUDQbBKar.

lI-1-2. Type et durée de I'étude
Il s’agit d’'une étude rétrospective sur une périddel0 ans allant de Avril

1994 a Avril 2004.

Cinquante cing (55) patients porteurs d’'une Iésiaspecte de malignité du
larynx, agés de plus de 65 ans, ont été examinésraice d’'ORL du CHU de

Dakar (HALD).
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lI-1-3. Criteres d’inclusion et de non inclusion
Critéres d'inclusion

Nous avons inclus dans notre étude tous les patiknplus de 65 ANS qui,
au décours de I'examen clinique avaient une prédustelogique de carcinome

épidermoide du larynx.

Critéeres d'exclusion (ou de non inclusion)
Ont été exclus les patients de moins de 65 an&wet présentant une

tumeur du larynx sans document histologique.

1I-1-4. Collecte et analyse des données
La collecte de données a été faite sur la basdak=sers, STANDARD DE
CARCINOLOGIE CERVICO-FACIALE, des malades résumés sne base de

données EXCEL, du point de vue de :

X L’épidémiologie

= Age

Sexe

Facteurs de risque : tabac, alcool

Durée d’évolution de la symptomatologie clinique.

<> La clinique
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= Circonstances de découverte

= Le caractére macroscopique de la lésion

= La réalisation d’'une biopsie.

%  La paraclinique

» La panendoscopie

» L’histologie: le type de tumeur et sa
classification TNM/AJC: L'examen histologique étpassible
apres Biopsies post endoscopie sous Anésthésierd&né
(AG), ou Laryngectomies plus ou moins élargie avec

évidement (s) ganglionnaire(s).

> La thérapeutique

= La décision thérapeutique: chirurgie, chimiothéeapi

radiothérapie ou autre(s).

L’exploitation des données a été facilitée par Blsoft Excel 2000 puis 2007 et

SPSS version 16.0
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[I-2- RESULTATS

[I-2-1. Données épidémiologiques

107
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Figure 9:Répartition des Patients selon I'année.

La figure 9 résume la répartition des patientsrs€imnée (n= 55)

On notait a la figure numeéro 10 : 51 (92,7 %) haaret 4 femmes (7, 3 %).

Le sexe ratio était de 12,75.
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B Hommes
EFemmes

Figure 10: Répatrtition selon le sexe

Lors de la premiérg consultation, La moyenne d'agaeit de 72,35 +- 4,99ans

avec des extrémes de 66 et 85 ans (Figure llIty. avait pas de différence

statistiquement significative pour la moyenne d,&gdon le sexe (p=0,41)
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Figure 11 : Histogramme des ages avec courbeoehel

Les principaux facteurs de risque (figure 12), ezchés chez 19
patients étaient présents chez 12 d’entre eux (83,2 avec
tabac seul dans 6 cas (31,6 %), de méme pour dlmlco

tabagisme ; 6 cas aussi (31,6 %).
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Figure 12: Facteurs de risque des Carcinomes Epaides du larynx (n=12/19)
des plus de 65 ans au service d’'ORL

(HALD) du CHU de Dakar (1994-2004)

[I-2-2. Données cliniques et histologiques :
— Le temps d’évolution de la symptomatologie clinigéit en
moyenne de 51,16 mois ; pour des extrémes de B ind&.
— lls avaient tous présentaient une dysphonie. PRua2ients sur
24 (92 %), la dyspnée laryngée était présentdpriaant une

trachéotomie en urgence (figure 13).
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Figure 13: Trachéotomie pour Carcinomes Epidernsodllelarynx (n=22/24)

des plus de 65 ans au service dORL (HALD) du Gi.Dakar (1994-2004)

— A l'admission 4 patients sur 28 (14,28%) présentaiane
adénopathie cervicale palpable. On notait un eabhcet 3 cas
de Node 'UICC/AJC (Tableaux I et II).

— Ces tumeurs du larynx, selon la classification TNMCC/AJC
, étaient de gros volume (T3-T4) pour 27 patients28 (96,4

%).
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Tableau I:

Corrélation Sexe/TNM

des

Carcinomes

Epidermoides du larynx (n=51) des PLUS DE 65 awig®r

d’ORL

(HALD) du CHU de Dakar (1994-2004)

Sexe
Hommes | Femmes Total
TNM 23 3 26
T2NOMOD 1 0 1
T3NOMO 10 1 11
TINOMX 2 0 2
T3INOMx 2 0 2
TINTMX 1 0 1
T3IN2MO 1 0 1
T4NOMOD 7 0 7
T4NOMA1 1 0 1
TANOMX 1 0 1
T4NZMOD 1 0 1
TANZMX 1 0 1
Total 51 4 55
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Tableau Il: Carcinomes Epidermoides du larynx (D&% plus de 65 ans au

T1

T2

T3

T4

Total

service d’'ORL (HALD) du CHU de Dakar (1994-2004)

NO

11

22

49

Total

11

11
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Il -2- 3. Aspects thérapeutiques ( Figures 14-18)

— Quarante trois (43) patients (78,18 %) avaient fiégééd’'une

laryngectomie totale (LT) avec

— évidement fonctionnel bilatéral dans 7 cas (16,27 %

fonctionnel gauche dans 8 cas (18,60%), et

— fonctionnel droit dans 15 cas (34,9%).

L’évidement était radical droit dans un cas (2,3 b)

— radical gauche, dans un cas (2,3 %).
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Figure 14: LT pour Carcinome Epidermoide du largmx43/55) des plus de 65
ans au service d'ORL (HALD) du CHU de Dakar (19902). Sujet de sexe

Féminin. Trachéotomie pré LT.
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Figure 15: LT pour Carcinome Epidermoide du largmx43/55) des plus de 65
ans au service d'ORL (HALD) du CHU de Dakar (199042). Pharyngostome

avec nécrose.
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Figure 16: LT pour Carcinome Epidermoide du largmx43/55) des plus de 65
ans au service dORL. (HALD) du CHU de Dakar (12904).

Pharyngostome.
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Figure 17: LT pour Carcinome Epidermoide du largmx43/55) des plus de 65
ans au service d'ORL. (HALD) du CHU de Dakar (19904).

Delto-Pectoral.
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Figure 18: LT pour Carcinome Epidermoide du largmx43/55) des plus de 65
ans au service d'ORL. (HALD) du CHU de Dakar (19904).

Pectoralis Major.
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Vingt trois (23) patients sur 35 (65,71 %) avaibénéficié
d'une radiothérapie (RTE) post opératoire. Vingerdie eux
avaient participé au calcul de la survie LT sedl2 patients)
versus LT+RTE (8 patients).

La survie globale (figure 19), selon Kaplan Meiér,8 ans était
de 20 %. Cette survie objectivait un bénéfice ddRTeE post

opératoire (figure 20) ; avec a 8, 5 ans une sut&iel2 %. Cette

survie était de 8 % pour LT seule pour la mémeeur
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Figure 19 : Survie Carcinome Epidermoide du larges plus de 65 ans au

service d’'ORL. (HALD) du CHU de Dakar (1994-200Rppulation globale.
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II-3- DISCUSSION
[I-3-1 Epidémiologie

1-3-1-1 Age
Dans la littérature internationale (Tableau llifige des patients variait d’'une
série a une autre. Trois patients de SAHRAOUI axtgtus de 65 ans [51].

Dans notre étude I'age moyen des patients étaBY2ns de pour des extrémes

de 66 et 85 ans.
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[1-3-1-2 Sexe

Pour les tumeurs du larynx, il existe une prédamée masculine aussi bien
dans notre série que dans la littérature internak&[9-16, 25, 36-38].

Dans notre série 92,73% des patients étaient dersasculin et 7, 27% étaient
de sexe féminin. Pour une revue de la littératdi@bleau 111.), SAHRAQOUI
[51] rapporte 72 % de sujets de sexe masculinrpborant les données de tout
age pour les tumeurs du larynx. Ces données, satigction d’age, corroborent

les séries sénégalaises [9-25] et de la littéranrgénéral.

[I-3-1-3 Les facteurs de risque
Les principaux facteurs demeurent le tabac etd@|£32- 35].

L’absence d’intoxication alcoolo-tabagique constatbez 37% (7/19) de
notre population suggere le réle d’autres factéaverisants. La malnutrition
[1], les infections chroniques comme I'expositianvarus du papillome humain
demeurent des facteurs de risque potentiels redopar plusieurs auteurs et
'age avanceé [2, 18, 19, 20, 31, 40, 43-45, 51554
L’age est le principal facteur de risque de la miodes cancers. Plus de la
moitié des cancers surviennent apres 60 ans. Auleata Ill, 85,71 % (6/7)
surviennent apres 60 ans. Le cancer du sujet &gfbes un probléme de santé

publique dont il convient de s’occuper avec un¢atee urgence [51].
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Tableau Ill  Caracteristiques des sept cas de carcinomes a cellules claires du larynx rapportés dans la littérature.
Auteurs [réf]  Age (ans)/ Durée en Symptémes Siége et Stade pIN  Traitement Evolution mois Traitement Recul (mois)
sexe niois extension rechute
Pasanvento ¢t 41M 5 Dysphonie Epiglotte, pT3N+ LT+curage  Rechute locale - DPMa 1§

al. [§] PAE, bilatéral
ventricule,
CV fixées
61M 6  Dysphagie Epiglotte, pT4N+ LP+curage  Rechute locale 2 mois  Refus DPM a3
ADPLC RAC droit
bilatérales  CV droite
62M 6  Dysphagie Epiglotte, pT2N+ LT+curage  Récidive locale + RTH60 DCDa7
ADPLC RAC bilatéral ganglionnaire 4 § mois Gy
bilatérales .
Immunothérapie Echec
Della Palmaet 76 M - Dyspnée  Sus glotte pT4N+ LT +curage  Métastases sous cutandes - DPM a 10
Blandamura [1] Asphyxie droit osseuse
Seoetal. [10] 76F 34 Dysphonie Sus glotte pTIN+  Radiothérapie  Récidive locale a 6 mois LT DCDa7
65 Gy cause cardio-
vasculaire
Soranzoet  76F 12 Dysphonie Hémilarynx pT3N+ N+ LT+curage  Métastase 4 1 mois CT™ DPM a 10
Perissinotto Asphyxie  gauche droit +
[12] radiothérapie

pIN : classification pathologique TNM de 1'Union internationale contre le cancer : PAE : repli aryépiglottique : CV : corde vocale : N+ : ganglios
histologiquement envahi : N-: ganglion histologiquement non envahi : LT : laryngectomie totale : DPM : déces par maladie : ADP LC : adénopathu
latérocervicale : DCD : décés : CTM : chumiothérapie : RP : réponse particlle.
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1I-3-2 DIAGNOSTIC

[I-3-2-1 Données cliniques
Certaines séries [17, 48] n’ont pas évoqué de émmiliniques considérant le
cancer du larynx comme étant une évidence.
— Dans notre série, tous les 55 patients présentarentlysphonie
Pour 22 patients sur 24 (92 %), la dyspnée laryngémit
présente, autorisant une trachéotomie en urgernce.
trachéotomie, dans les cancers du larynx, a ddgnueles
auteurs [12, 13, 15, 16].
— A l'admission 14, 28 % des patients présentaieatadénopathie

cervicale palpable ; corroborant nos données gestés [16].
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1I-3-2-2 Données para cliniques

La tomodensitométrie (TDM) est considérée actuadl@ntomme I'examen de

choix dans la pathologie tumorale du larynx, eBe devenue indispensable au
diagnostic et a la décision thérapeutique [17]. 48

Dans la littérature internationale la réalisati@nla TDM est systématique pour
les patients [17, 48]. Au Sénégal, elle est deiquat courante depuis 2000.
L’'IRM reste un examen de deuxieme intention [17], £&ns notre série aucun
patient n’a bénéficié d'un examen IRM.

Concernant I'endoscopie proposée a tous nos patient vue de I'obtention

d’'un document histologique, toutes les séries @mahtré son importance ; et

sa réalisation systématique.

[I-3-2-3 Classification TNM
— Ces tumeurs du larynx, selon la classification TNMCC/AJC,
étaient de gros volume (T3-T4) pour 27 patient28ur(96,4 %).
Ces données rejoignent les séries africaines, goraavec un
TESC souvent long ; de 51 mois dans cette sémeeg des

extrémes de 2 et 486 mois (1, 33 ans= 486/365)jours
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— Un malade SORENZO (tableau lll), de sexe féminth &ns);
avait consulté au bout de 12 mois [in 51]. Elleiasansulté pour
dysphonie et asphyxie. Elle avait bénéficié d’umeyhgectomie
Totale+Curage droit et Radiothérapie post opémtoir

1I-3-3 TRAITEMENT

1I-3-3-1 Evidements ganglionnaires

L’évidement fonctionnel était bilatéral dans 7 ¢868,27 %), fonctionnel gauche
dans 8 cas (18,60%), et fonctionnel droit dansaks(84,9%).

L’évidement était radical droit dans un cas (2,3 & radical gauche, dans un
cas aussi (2,3 %)

Cette attitude vis-a-vis des aires ganglionnairgses rapport avec le stade

tumoral [18, 25, 29, 53, 54, 56].

[I-3-3-2 Laryngectomies

— Quarante-trois (43) patients (78,18 %) avaient figéé d'une
laryngectomie totale (LT); corroborant les donndeda littérature [54].
Nos résultats de la laryngectomie totale, sonberageants aux vues des

données de la littérature [18].

[I-3-3-3 La Radiothérapie

La radiothérapie demeure un complément indispeasadl traitement
chirurgical des cancers du larynx [10, 12, 18, &gt trois (23) patients sur
35 (65,71 %) avaient bénéficié d’'une radiothérdRi€E) post opératoire.
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Vingt d’entre eux avaient participé au calcul deuavie LT seule (12 patients)
versus LT+RTE (8 patients).

1I-3-4 SURVIE

La survie globale, selon Kaplan Meier, a 8 andt €& 20 %. Cette survie,
contrairement aux données précédentes [16], olgéctin bénéfice de la RTE
post opératoire ; avec a 8, 5 ans une survie déo.1Qette survie était de 8 %
pour LT seule pour la méme durée.

Nos résultats sont encourageants. Sur le plarapgkatique, I'association
chirurgie—radiothérapie constituait la thérapewigle choix. L'amélioration du
contrdle loco-régional des carcinomes épidermoidis larynx du sujet agé

passe par un diagnostic plus précoce suivi rapidethetraitement.
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-4 RECOMMANDATIONS :
L’age est le principal facteur de risque de laarigg des cancers.
Le cancer du sujet agé est donc un probléme dé gablique dont il convient

de s’occuper avec une certaine urgence

[1-4 -1 Aux décideurs
Nous recommandons de mettre en ceuvre une doulmda addhformation et de

formation.

lI-4-2. Aux praticiens hospitaliers

Nous recommandons :

- d’assurer une meilleure tenue des dossiers denpaten vue de leur
enregistrement dans les bases de données,

- de promouvoir la nécessité d'une étroite collabonaentre chirurgien
ORL, Gériatres, Radiologues et Anatomo-pathologipteur une meilleure prise

en charge des cancers du larynx du sujet ageé.
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CONCLUSIONS

Nous avons mené une étude rétrospective sur umedpéte 10 ans (de
Avril 1994 a Avril 2004) au service d’'ORL de 'HALDu CHU de Dakar.

Ce travail concernait des patients qui présentaient carcinome
épidermoide du larynx ET AGES DE PLUS DE 65 ANS.

Les logiciels informatiques Excel et SPSS ont étiisés pour les

collectes et 'analyse des données

On notait 55 patients dont 51 hommes (92,73 %) f&#mmes
(7,27%).
la moyenne d’'age des patients était de 72,35 amsir ges

extrémes de 66 ans et 85 ans.

Il N’y avait pas de différence statistiquement gigative pour
I'age corrélé au sexe (p=0,46).

Les principaux facteurs de risque, recherchés di®epatients
étaient présents chez 12 d’entre eux (63,2 %) atadrac seul
dans 6 cas (31,6 %), de méme pour l'alcoolo-tabagis6 cas
aussi (31,6 %).

Le temps entre la dysphonie et la consultation dagaremier
spécialiste ORL, était en moyenne de 51,16 moisir es
extrémes de 2 a 486 mois. Un malade avait donatérasu bout
d’'un an environ.

lls avaient tous présentaient une dysphonie. PByradients sur
24 (92 %), la dyspnée laryngée était présentdpriaant une
trachéotomie en urgence.

A ladmission 4 patients sur 28 (14,28%) présentaiene
adénopathie cervicale palpable. On notait un ealldet 3 cas

de N2 de 'UICC/AJC.
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Ces tumeurs du larynx, selon la classification TNMCC/AJC,
étaient de gros volume (T3-T4) pour 27 patient28u{96,4 %).

Quarante trois (43) patients (78,18 %) avaient fi@aéd’une
laryngectomie totale (LT) avec évidement fonctidnbdatéral
dans 7 cas (16,27 %), fonctionnel gauche dans 8182680%), et
fonctionnel droit dans 15 cas (34,9%). L'évidemétdit radical
droit dans un cas (2,3 %), et radical gauches dencas aussi
(2,3 %).

Vingt trois (23) patients sur 35 (65,71 %) avaibénéficié
d’'une radiothérapie (RTE) post opératoire. Vingerdie eux
avaient participé au calcul de la survie LT sedl2 patients)
versus LT+RTE (8 patients).

La survie globale, selon Kaplan Meier, a 8 and# é&@ 20 %.
Cette survie objectivait un bénéfice de la RTE pmsiratoire ;
avec a 8, 5 ans une survie de 12 %. Cette sutaiede 8 %

pour LT seule pour la méme durée.

Nos résultats sont encourageants. Sur le plarapgkétique, I'association
chirurgie—radiothérapie constituait la thérapewgigle choix. L'amélioration du
contréle loco-régional des carcinomes épidermoidhks larynx du sujet age
passe par un diagnostic plus précoce suivi rapidethetraitement.

L’age est le principal facteur de risque de la m#ales cancers.

Le cancer du sujet agé est donc un probleme dé gablique dont il convient

de s’occuper avec une certaine urgence. Toutedaiss la réalité clinique, les
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personnes agees ayant un cancer ne suscitent gqudiperét et sont peu ou
mal traitées.
Il apparait possible de traiter ces patients avecintention curatrice. Ce travall

en est un exemple concret, avec une survie a 8,8ab %.
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