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&7 Algérie traverse actuellement une phase de transition épidémiologique marquée par

la coexistence de maladies aigués transmissibles (la tuberculose, le sida...) et de maladies non
transmissibles (telles que I’hypertension artérielle, le diabéte, et les cancers). Alors que les
maladies aigués ne sont pas encore totalement éradiquées, le pays est de plus en plus confronté
a des pathologies chroniques. Ces derniéres posent un veéritable probléeme de santé publique en
raison de I’augmentation de leur prévalence et de leur incidence, de leur mortalité élevée, et du
codt considérable de leur prise en charge.

Parmi ces pathologies, les cancers, et en particulier le cancer du larynx, qui fait partie des
cancers les plus fréquents des voies aérodigestives supérieures.

En Algérie, 1l occupe la dixiéme position en termes d’incidence et représente 2,7% de
I’ensemble des cancers [93].

Globalement, les cancers du larynx constituent 3,5 % des tumeurs malignes diagnostiquées
chaque année dans le monde, avec une incidence annuelle avoisinant les 200 000 nouveaux cas,
causant environ 1 % des déces par cancer [97,98]. Il est le cancer le plus fréquent des tumeurs
malignes de la téte et du cou.

Les facteurs de risque du cancer du larynx incluent le tabagisme chronigque, souvent associé a
une consommation excessive d’alcool, une mauvaise hygiéne bucco-dentaire, des carences
alimentaires (notamment en fer et en vitamine C), des expositions environnementales (comme
I’amiante), des infections virales (notamment le papillomavirus), et des prédispositions
génétiques. [95,96,94]

Le traitement du cancer du larynx nécessite une coordination étroite entre différentes disciplines
médicales et paramédicales, intégrant selon les besoins la chirurgie, la radiothérapie, la
chimiothérapie, et le traitement au laser. Ces traitements peuvent étre administrés seuls ou, plus
souvent, en combinaison.

En outre, la prise en charge de ces cancers requiert un suivi nutritionnel par un diététicien pour
prévenir une perte de poids excessive, ainsi qu'un suivi par un logopede en cas de troubles de
la phonation et/ou de la déglutition. La stratégie thérapeutique n’est jamais décidée par un seul
médecin. Chaque patient atteint d’un cancer du larynx fait l'objet d'une réunion de concertation
pluridisciplinaire ou les médecins de différentes spécialités se réunissent. Le choix du
traitement résulte de cette concertation, prenant en compte la taille de la tumeur, sa localisation,
le degré d’envahissement des tissus environnants, le type histologique, la présence éventuelle
de métastases, 1’age et 1’état général du patient, ainsi que les préférences du patient aprés des

explications éclairées.




Notre étude rétrospective, portant sur 72 patients atteints de cancer du larynx et traités au service

d’ORL du CHU Tidjani Damerdji de Tlemcen, a pour objectif de discuter les caractéristiques

épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et pronostiques de nos patients en se référant a la

littérature. Aprés un chapitre de rappels, nous exposerons nos résultats, suivis de commentaires

et enfin des conclusions générales.







Chapitre 1 : Anatomie et physiologie du larynx

1 Embryologie

Dans le cadre des recherches menées par Som et Curtin, il est établi que I'embryologie du
larynx se dérive de deux sources primaires [1] :

» Endodermique : cette voie embryologique engendre la formation de la lame
épithéliale laryngée, un précurseur crucial des cavités laryngées. Cette composante est
vitale pour établir les structures muqueuses et internes essentielles a la fonctionnalité
du larynx [2].

Mésenchymateuse : & partir des troisieme, quatriéme et sixieme arcs branchiaux, cette
origine embryologique est responsable du développement du squelette laryngé, de
I'appareil suspenseur, des muscles et des ébauches nerveuses. Cette voie est

fondamentale pour la morphogenése et la fonctionnalité compléte du larynx [3].
2 Anatomie descriptive du larynx

Le larynx, organe impair et médian, est localisé dans la partie médiane de la gaine viscérale
du cou et occupe la partie supérieure de la région infra-hyoidienne. Il représente le segment

initial des voies respiratoires inférieures [4].
2.1 Situation

Il s'ouvre dans la partie supérieure de I'hnypopharynx et se prolonge par la trachée cervicale. 11
est positionné au niveau médian de la gaine viscérale du cou, en alignement avec les vertebres
cervicales C4, C5 et C6 [5].

2.2 Constitution

Il est constitué d'un squelette cartilagineux suspendu a lI'os hyoide. Les divers cartilages sont

reliés par des articulations, des membranes, des ligaments et des muscles [6].
2.3 Forme

Le larynx présente une configuration pyramidale triangulaire, avec une base postéro-
supérieure correspondant au pharynx et a I'os hyoide, et un sommet inférieur correspondant a

l'orifice supérieur de la trachée [7].
2.4 Dimensions
Homme : 45 mm de haut ct 35 mm de diamétre antéropostérieur a sa partie supérieure.

Femme : 35 mm et 25 mm [8].




2.5 Configuration externe
2.5.1 Cartilages du larynx

Au nombre de onze :

> Trois sont impairs et médians ; ce sont les cartilages cricoide, thyroide et épiglottique,

Encore appelés cartilages de soutien, ils servent a maintenir ouverte la filiere laryngée.

> Quatre sont pairs et latéraux, ce sont : les cartilages comiculés de Santorini, les cartilages

cunéiformes de Wrisberg, les cartilages aryténoides et les sésamoides antérieurs. (Figure 1).

Ces éléments sont reliés entre eux par des articulations et des structures fibro-élastiques. Le

tout est entouré d'un appareil musculaire et recouvert d'une muqueuse de type respiratoire [9].
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Figure 1: Cartilages laryngés dissociés en vue antérieure (gauche), latérale droite (milieu), et

postérieure (a droite) [10].




2.5.2 Lesarticulations du larynx [9, 10]
2.5.2.1 Articulation crico-aryténoidienne

Elles unissent la base concave des cartilages aryténoides au bord supérieur convexe de la
plaque cricoidienne. Les moyens d’union sont représentés par une capsule lache renforcée en
arriere par le ligament cricoaryténoidien. Ce sont les articulations les plus importantes, il y en
a une de chaque coté.

Leur réle fonctionnel est capital ; elles permettent des mouvements de rotation autour d’un
axe vertical, éloignant ou rapprochant les processus vocaux (des cartilages aryténoides) de la

ligne médiane. Elles provoquent donc 1’éloignement ou le rapprochement des cordes vocales.

Figure 2: Anatomie de l'articulation cricoaryténoidienne du larynx (A a C) [9].

2.5.2.2 Articulations crico-thyroidiennes

Moins importantes sur le plan fonctionnel que les précédentes, les articulations
cricothyroidiennes jouent, néanmoins, un réle non négligeable dans la modulation de la voix
en permettant I’élongation des cordes vocales. Ce sont, dans la majorité des cas, de véritables
articulations synoviales avec une capsule renforcée par un ligament cératocricoidien latéral et

des facettes articulaires bien individualisées.
2.5.3 Ligaments du larynx [9, 11]
2.5.3.1 Ligaments intrinseques

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

thyroide.

Le ligament thyro-épiglottique : tendu de I’extrémité inféricure de I’épiglotte au

cartilage thyroide.




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

cricoidien.

Les ligaments aryténo-épiglottiques: tendus de la face antéro-externe du cartilage

aryténoide au bord latéral du cartilage épiglottique .

Le ligament thyro-aryténoidien supérieur : il s’insére dans 1’angle rentrant de la
thyroide et se terminent sur lecartilage aryténoide.

Le ligament thyro-aryténoidien inférieur (ligament vocale) :il s’étend de 1’apophyse

vocale du cartilage aryténoide a 1’angle rentrant du cartilage thyroide.
2.5.3.2 Ligaments et membranes extrinseques

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

trachéal.

La membrane thyro-hyoidienne : unissant le bord inférieur de 1’os hyoide au bord
supérieur du cartilage thyroide.

La membrane hyo-épiglottique : elle va du bord supérieur du corps de 1’os hyoide a la
face antérieure de 1’épiglotte.

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

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

paroi latérale du pharynx




Figure 3 :Ligaments et membranes du larynx (A ; B) [9].

A. 1. Os hyoide ; 2. Ligament thyrohyoidiens ; 3. Epiglotte ; 4. Membrane quadrangulaire ; 5.
tubercule cunéiforme ; 6. Sésamoide postérieur ;7. Cartilage corniculé ; 8. Ligament
cricocorniculé ; 9. Cartilage cricoide ; 10. Ligament hyoépiglottique ; 11. Cartilage thyroid;
12. Ligament thyroépiglottique ; 13. Ligament vocal ; 14. Cartilage aryténoide ; 15. Ligament

cricoaryténoidien ; 16. Corne élastique ; 17. Corne inférieure ; 18. Ligament cricothyroidien.

B. 1. Nerf laryngé supérieur ; 2. Artére thyroidienne supérieure ; 3. Muscle thyrohyoidien ;4.
Muscle constricteur inférieur ;5. Artére laryngée antéro-inférieure ; 6. Muscle

sternothyroidien ; 7. Nerf laryngé extérieur ; 8. Glande thyroide ; 9. Nerf récurrent ; 10.

Epiglotte ;11. Ligament hyo-épiglottique ; 12. Espace thyro-hyo- épiglottique ; 13. Ligament

thyrohyoidien ; 14. Cartilage cricoide ; 15. Ligament cricothyroidien ; 16. Muscle

cricothyroidien ; 17. Cartilage cricoide ; 18. trachée.




2.5.4 Musculature du larynx [12, 13, 14]

2.5.4.1 Musculature Intrinséeque

Se répartissent en 3 groupes :

e Les muscles tenseurs des cordes vocales : le muscle crico-thyroidien.

e Les muscles dilatateurs de la glotte : le muscle crico-aryténoidien postérieur,

e Les muscles constricteurs de la glotte : le muscle crico-aryténoidien latéral, le muscle
aryténoidien transverse, le muscle aryténoidien oblique, le muscle thyro-aryténoidien,

le muscle vocal.

Figure 4 : Vue antérieure du larynx montrant le muscle crico-thyroidien [14].




Figure 5 : Coupe sagittale du larynx montrant les muscles adducteurs des plis vocaux [14].

. Muscle inter-aryténoidien.

. Pli vestibulaire.

. Muscle thyro-aryténoidien, faisceau inférieur, compartiment latéral.

. Ligament vocal.

. Muscle thyro-aryténoidien, faisceau inférieur, compartiment médial ou muscle vocal.
. Muscle crico-aryténoidien latéral.

. Espace sous-glottique.




Figure 6 : Vue postérieure du larynx montrant les muscles crico-aryténoidien postérieur et

inter-aryténoidien [14].

. Epiglotte.

. Repli ary-épiglottique.

. Corne supérieure du cartilage thyroide.
. Relief du cartilage aryténoide droit.

. Muscle inter-aryténoidien.

. Mugueuse de I’hypopharynx réclinée.

. Muscle crico-aryténoidien postérieur.

. Articulation cricothyroidienne.

. Nerf laryngé inférieur.




2.5.4.2 Musculature extrinséeque

Les muscles extrinseques sont les muscles qui s’étendent du larynx aux organes voisins. On
distingue :

e Les muscles élévateurs du larynx, ce sont les muscles supra-hyoidiens.

e Les muscles abaisseurs du larynx, ce sont les muscles infra-hyoidiens.
2.6 Configuration Interne

2.6.1 Morphologie et revétement du larynx

e Revétement pharyngé de larynx : La muqueuse tapisse toute la partie du larynx saillant
dans I'hypopharynx. C'est un épithélium pavimenteux stratifié non kératinise. [15]
e Revétement de I'endolarynx : Muqueuse de type respiratoire :
v Epithélium prismatique cili¢,
v Métaplasie malpighienne : pavimenteux stratifié dans les zones d'usure,
v Le chorion contient de nombreux follicules clos (région sous glottique et
ventricules),
Elle est en continuité avec la muqueuse trachéale et pharyngee,
Elle est doublée par une membrane fibro-élastique tendue du ligament ary-

épiglottique a l'arc cricoidien. Cette membrane présente deux épaississements :
- Ligament vestibulaire (thyro-aryténoidien supérieur),
- Ligament vocal (thyro-aryténoidien inférieur).
Qui délimitent trois segments [11] :
° Vestibule laryngé au-dessus des bandes ventriculaires.
° Etage moyen entre les bandes ventriculaires et les cordes vocales.

° Etage sous glottique qui se continue en bas avec la trachée.

2.6.1.1 Etage supra-glottique

Le vestibule laryngé a la forme d’un entonnoir qui se rétrécit de haut en bas. La face laryngée
de I’épiglotte représente sa paroi antérieure. Les parois latérales sont constituées par les replis
ary-épiglottiques en haut et la face supérieure des plis vestibulaires en bas. Sa paroi

postérieure correspond a I’échancrure inter-aryténoidienne.




» Plis vestibulaires IIs s’étendent depuis 1’angle rentrant du cartilage thyroide en
avant, jusqu’a ’aryténoide en arriére. On leur décrit deux faces : la face
supérieure regarde en haut et en dedans, la face inférieure regarde en bas et en
dedans. Leur face latérale unit le pli vestibulaire au versant interne de la paroi
latérale du larynx, leur bord médial est libre. Ils contiennent de la graisse, des
glandes muqueuses et quelques fibres musculaires [16].

Ventricules laryngés (ou ventricules de Morgagni) Il s’agit de deux
diverticules, bilatéraux, de la cavité laryngée, qui naissent entre les plis vocaux
et vestibulaires qu’ils séparent. Ils forment la premiére cavité de résonnance
pour le son glottique [16].

2.6.1.2 Etage glottique

Dénommeé glotte ou fente glottique, est un espace compris entre le bord libre des deux cordes
vocales.

Les deux cordes vocales sont les pieces maitresses du larynx, ce sont deux rubans blancs nacrés,
tendus du tiers inférieur de l'angle rentrant du cartilage thyroide en avant au processus vocal du
cartilage aryténoide en arriere. Les cordes vocales se rejoignent en avant au niveau de la
commissure antérieure qui est fixée a la face interne du cartilage thyroide par le ligament de

Broyles, et en arriére elles sont séparées par la région inter aryténoidienne (commissure
postérieure).

2.6.1.3 Etage sous glottique

C'est la portion la plus rétrécie du larynx. Elle a la forme d'un cone a base inférieure qui se

prolonge par la trachée cervicale. Il répond au cartilage cricoide




Figure 7 : Aspect endoscopique du larynx [14].

1 : Pli ary-épiglottque,

2 : extrémité inférieure de I’épiglotte,
3 : pli vestibulaire,

4 commissure antérieure de la glotte,
5 : Entrée du ventricule larynge,

6 : pli vocal,

7 : relief du processus vocal au sein du pli vocal.




Figure 8 : Coupe sagittale de larynx montrant ses reliefs internes [14].

1 : Epiglotte,
. Loge hyo-thyro-épiglottique,
: Muscle inter-aryténoidien,
: Pli vestibulaire,
: Ventricule laryngg,
: Pli vocal,
. Cartilage thyroide,
: Espace sous-glottique,
. Cartilage cricoide (chaton),

10 : Cartilage cricoide (arc) Photographies :




2.6.2 Les compartiments endolaryngés

Ils correspondent a des espaces délimités par les renforcements de la membrane élastique. Ils
sont au nombre de six, de haut en bas :

Espace ary-épiglottique : entre la muqueuse de repli et le ligament homonyme sous-jacent.
Espace supra glottique : entre la bande ventriculaire et la membrane quadrangulaire.

Espace péri-ventriculaire : zone lache pauvre en tissu élastique sauf a la partie toute haute

antérieure du plancher du ventricule.

Espace para glottique : limité cn bas par la portion d'hemi-larynx dénommée mur
Pharyngolaryngée.

Espace de Reinke : espace décollable sous muqueux rendant la muqueuse de la corde vocale
indépendante du ligament vocal sous-jacent.

Espace sous glottique : zone circonférentielle comprise entre la limite inférieure de I'espace de
Reinke en haut et la zone d'adhérence muqueuse avec le bord inférieur du cartilage cricoide en
bas. Cet espace se divise en deux étages, superieur et inférieur dont la hauteur diminue d‘arriere

en avant. [10]
2.6.3 Les zones de faiblesse

Les points de faiblesse :

Extensions extra laryngées se fit a travers la muscle crico-thyroidienne, commissure antérieure.
Extensions intra laryngées en franchissant le cartilage épiglottique, le ligament thyro-
épiglottique et I'espace paraglottique.

2.6.4 Les zones de résistances ou barriéres anatomiques du larynx

* Barriére a l'extension intra-laryngée est la membrane élastique du larynx, de siége sous-
mugueux, formée par le cone vestibulaire et par le cone élastique.

* Barriéres a I'extension extra-laryngée sont les cartilages thyroides, le cricoide, la membrane

hyo- épiglottique et la membrane thyro-hyoidienne.




Figure 9: Reliefs internes du larynx (coupe frontale) [17].

1.0s hyoide

5.cartilage thyroide
6.membrane cricothyroidienne
7.arc du cartilage cricoide
13.pli vestibulaire

14. ventricule

15.pli vocal

16.espace sous-glottique

18.ligament vocal




2.7 Rapports
2.7.1 Avec la paroi cervicale

De la superficie a la profondeur, nous avons :
La peau.
Le fascia cervical : lame superficielle et lame pré trachéale.
La glande thyroide.

Les pédicules vasculo-nerveux du cou latéralement et a distance.
2.7.2  Avec le pharynx

Le larynx répond :
e Enarriére : a la paroi postérieure de I'hnypopharynx en avant de la colonne vertébrale.
e Enavant: a larégion des trois replis, formée :

o Plis glosso-épiglottique latéraux,

o Plis pharyngo-épiglottique,

o Plis ary-épiglottique.

Latéralement : les gouttieres pharyngo-laryngées ou sinus piriforme.

2.8 Vascularisation
2.8.1 Arteres [9]

La vascularisation artérielle est assuree par trois pédicules :

e Artére laryngée supérieure

Branche de lartére thyroidienne supérieure, perfore la membrane thyro-hyoidienne et
vascularise la muqueuse et les muscles de I'étage supérieur du larynx.

e Artére crico-hyoideinne ou artére laryngée moyenne

Branche de l'artére thyroidienne supérieure, perfore la membrane crico-thyroidienne et
vascularise la muqueuse de I'étage inférieur du larynx.

e Artére laryngée inférieure

Branche de l'artére thyroidienne inférieure, monte verticalement et suit le trajet du nerf récurrent

dans l'angle diédre trachéo-oesophagien pour vasculariser les muscles et la muqueuse

postérieure du larynx.




Anére carotide interne

Figure 10 : Vascularisation artérielle du larynx [18].

2.8.2 Veines [11]

Elles sont schématigquement satellite des artéres avant de rejoindre la veine jugulaire interne.
e Laveine laryngée supérieure se draine dans la veine thyroidienne supérieure.

e Laveine laryngeée inférieure se draine dans la veine thyroidienne inférieure.

2.8.3 Drainage lymphatique

En pratique clinique, la classification de I'American Academy of Otolaryngology-Head and

Neck Surgery (AAO-HNS, classification ditc de Robbins) des niveaux ganglionnaires remplace

la description anatomique du drainage lymphatigque cervical établi par Rouviere.




Figure 11: Représentation des différents groupes ganglionnaires cervicaux selon I'American
Academy of Oolaryngology-Head and Neck Surgery [20].

Les territoires ganglionnaires cervicaux sont ainsi divisés en 6 niveaux :

Niveau 1 : Comprend les nzuds lymphatiques situés au-dessus de l'os hyoide et du ventre

postérieur du muscle digastrique, et au-dessous de la branche horizontale de la mandibule. Il

est subdivisé en 2 sous-groupes :
o |lA (sous-mental), situé entre les ventres antérieurs des muscles digastriques et I'os
hyoide.
IB (sous- mandibulaire), situé entre la branche horizontale de la mandibule et les ventres
antérieurs et postérieurs du muscle digastrique.
Niveau Il : Comprend les nceuds lymphatiques situés entre la base du créane et le plan passant
par I'os hyoide, en avant du bord postérieur du muscle sternoclédo-mastodien et en arriere du

bord postérieur de la glande sous mandibulaire.




Il est subdivisé en 2 sous-groupes :

o A (jugulo-carotidien supérieur), situé en avant du nerf accessoire(XI).

o |IIB (rétro-spinal), situé en arriére du nerf.

[IAetllB

Figure 12: Illustration schématique niveau I1A ct 11B (collection personnelle)

Niveau Il (jugulo-carotidien moyen ou sus-omo-hyoidien) : Comprend les nceuds

lymphatiques situés entre le plan de I'os hyoide et celui du cartilage cricoide, en avant du

bord postérieur du muscle sterno-clé-do-mastoidien et en arriere du bord postérieur du

muscle sterno-hyoidien.

Niveau IV (jugulo-carotidien inferieur ou sous-omo-hyoidien) : Comprend les nceuds
lymphatiques situés entre le plan du cartilage cricoide et le bord supérieur de la clavicule,
en avant du bord postérieur du muscle sterno-clé-do-mastoidien et en arriere du bord

postérieur du muscle sterno-hyoidien.




Figure 13 : Représentation niveau IV.

e Niveau V : (triangle postérieur) comprend les nzeuds lymphatiques situés entre le bord
postérieur du muscle sterno-clé-do-mastoidien et le bord antérieur du trapéze, au- dessus
du bord supérieur de la clavicule. 11 est subdivisé en deux sous-groupes :

o VA : au-dessus du plan du cartilage cricoide.

o VB : au-dessous de ce plan.

Niveau VI : Comprend les neeuds lymphatiques enveloppant I'axe viscéral et situés entre
I'os hyoide et le bord supérieur du manubrium sternal, entre les 2 carotides primitives.

Il est subdivisé en 2 sous-groupes :

o VIA : antérieur et médian, correspondant aux ganglions pré-laryngo-trachéaux.

o VIB : latéro-trachéal, correspondant aux chaines récurrentielles.

2.9 Innervation

Elle est assurée par les nerfs laryngés supérieur et inférieur, branches du nerf vague ou
pneumogastrique, dixiéme paire de nerfs craniens.
> Nerf laryngé supérieur :

C’est un nerf mixte, essentiellement sensitif, qui nait du nerf vague, au pdle inférieur du

ganglion plexiforme. Il descend obliqguement en bas et en avant, contre la paroi pharyngée.

En arriére de la grande corne de 1’0s hyoide, il se divise en deux branches :
Une branche médiale ou supérieure, sous-jacente et satellite de 1’artére laryngée supérieure,
perfore avec elle la membrane thyrohyoidienne. Elle donne I’innervation sensitive de la

mugueuse supérieure du larynx, de la partie adjacente du pharynx et de la base de la langue.




e Une branche latérale ou inférieure, satellite de I’artére cricothyroidienne, innerve le muscle
cricothyroidien, puis perfore la membrane cricothyroidienne et donne I’innervation
sensitive des étages moyen et inférieur du larynx et assure le tonus des muscles du larynx
[11].

» Nerf larynge inférieur

Branche du nerf vague, son origine est différente a droite et a gauche. Le nerf récurrent nait
a gauche sous la crosse de 1’aorte et a droite sous I’artére subclaviére droite. Il s’engage
dans le larynx en passant sous le muscle constricteur inférieur et donne plusieurs branches
. des branches motrices pour tous les muscles du larynx sauf le crico-thyroidien, une
branche ascendante sensitive s’anastomosant avec la branche du laryngé supérieur pour
former ’anse de Galien [12].

= Ganghon inférieur du ner vague
Nerf laryngé supérieur

Branche interne

Branche externe
Ner! vague gauche

Position des repls vocaux
Muscie cricothyroidien ’ Ligament cricothyroidsen

Nerf laryngé récurent D Nerf laryngé récurent G
= n. laryngé inférieur D = n. larynge inférieur G
Trachée

Figure 14: Innervation du larynx [21].




3 Physiologie du larynx

On reconnait au larynx 3 fonctions essentielles :

e Une fonction phonatoire par émission du son.
e Une fonction de protection des voies aériennes inférieures lors de la déglutition.

e Un role actif dans la respiration.
3.1 Phonation

Réle de vibrateur par les plis vocaux en rapprochement : lorsque le larynx est fermé, I’air
pulmonaire respiratoire fait vibrer les plis vocaux. Le son créé sera modulé et enrichi par les
cavités pharyngo-bucco-nasales. En effet les plis vocaux sont constitués de deux bourrelets
musculaires horizontaux qui se rejoignent en avant et peuvent s’écarter ou se rapprocher 1’un
de ’autre en arriere. Le blocage du larynx en position fermé permet aussi d’effectuer certains

efforts abdominaux [22].

Figure 15: Vue endoscopique du larynx en phase phonatoire [23].

1 : épiglotte ; 2 : corde vocale droite ; 3 : bande ventriculaire droite ; 4 : commissure

postérieure ; 5 : vallécule gauche ; 6 : aryténoide gauche ; 7 : sinus piriforme gauche.




3.2 Déglutition

Elle s’accompagne at d’'un mécanisme complexe qui résulte de plusieurs facteurs :
Le rabattement de 1’épiglotte sur I’orifice supérieur du larynx, lequel se fait d’une part, par la

racine de la langue qui pousse 1’épiglotte en arriére, d’autre part, par la contraction des muscles

thyrohyoidiens qui introduisent la masse adipeuse située latéralement au cartilage thyroide entre

celui-ci et I’épiglotte.

Le glissement, sur 1’épiglotte, du bol alimentaire qui est ensuite orienté par les sinus piriformes
vers 1’cesophage.

La fermeture du larynx par I’intermédiaire des muscles arythéno-épiglottiques en inclinant

I’épiglotte vers I’arriére et les cartilages aryténoides vers ’avant [12].

3.3 Respiration

A Tinspiration, la trachée est tirée vers le bas et les tissus mous du larynx sont étirés : les plis
vestibulaires et aryépiglottiques s’allongent, la loge pré épiglottique augmente son diametre
vertical et se rétrécit transversalement. La distance entre le cartilage thyroide et 1’os hyoide
s’accroit, I’ouverture glottique reste triangulaire.

En inspiration forcée, les cordes vocales se replient en quelque sorte vers le haut dans les
ventricules laryngés. Les aryténoides se déplacent vers le bas et vers ’avant.

En expiration, le larynx remonte, les aryténoides reprennent passivement leur place en position

de repos respiratoire sur le chaton cricoidien, la plicature se réaccentue, la glotte se rétrécit.




Figure 16: Vue endoscopique du larynx en phase respiratoire [23].

1 : commissure antérieure
2 : étage sous-glottique

3.4 Autres fonctions

L’irritation de la muqueuse du larynx ou des voies respiratoires déclenche le réflexe de toux.
En effet, ’air est inhalé dans les poumons apreés une inspiration profonde suivie de la fermeture
de la glotte. Une expiration forcée augmente d’une maniere significative la pression

intrathoracique, permettant ainsi I’ouverture brutale des cordes vocales, laissant s’échapper I’air

a grande vitesse, ce qui entraine I’expulsion des corps étrangers qui se trouvent dans les voies

respiratoires. Le réflexe de toux est sous le contrdle des centres nerveux respiratoires situés

dans le tronc cérébral [12].




Chapitre 11 : Cancer du larynx

I. EPIDEMIOLOGIE

1 Epidémiologie descriptive

En 2017, un nombre total de 210 606 nouveaux cas de cancer du larynx ont été diagnostiqués
(2,76 nouveaux cas pour 100 000 habitants) dans le monde, avec une prévalence, cette méme
année, de 1.09 million de cas (14,33 cas pour 100 000habitants), entrainant pas moins de 126
471 déces (1,66 pour 100 000 habitants) [25]. L'incidence et la prévalence ont augmenté de
12,0 % et de 23,8 %respectivement au cours des trois derniéres décennies, tandis que la
mortalité a diminué d'environ 5% [25]. Parmi tous les types de cancer, les tumeurs malignes du
larynx occupent la 22éme place en termes d'incidence, soit 0,89 % de I'ensemble des cancers,
le 18e en termes de prévalence, soit 1,44% de I'ensemble des cancers, et le 18e en termes de de
mortalité, soit 1,39 % de tous les déces par cancer. En 2012, chez I'homme, le cancer du larynx
(2900 nouveaux cas) était le plus frequent parmi les cancers des voies aérodigestives
supérieures (VADS) en France [24]. 1l existe des disparités dans la distribution géographique
du cancer du larynx. En effet, I'incidence actuelle semble la plus élevée en Europe avec 5,45
nouveaux cas pour 100 000), contre 0,61 pour 100 000 en Afrique [26] en raison probablement

du sous diagnostic des cancers du larynx.
2 Epidémiologie analytique

Plusieurs déterminants ont été impliques dans la pathogenése du cancer du larynx ; le plus

important d'entre eux est I'intoxication alcoolo-tabagique.
2.1 Facteurs liés aux modes de vie
2.1.1 Tabac

Le tabagisme, qui comprend l'usage de cigarettes, de cigares et de pipes est le principal facteur
de risque du cancer du larynx. En effet, il a été démontré que le tabagisme présente une
association linéaire avec le développement du cancer du larynx, le risque pour les fumeurs étant
10 a 15 fois supérieur a celui des non-fumeurs et les plus gros fumeurs ont u risque jusqu'a 30
fois plus élevé [28,31]. La cigarette cause une brdlure chronique [27] et agit aussi par ses
composants carcinogenese. En effet, plus de 30 agents ont été identifiés (hydrocarbures
aromatiques polycycliques et nitrosamines en particulier), véhiculés par la fuméc ou dissous
dans la salive. Le risque de développer un cancer du larynx augmente avec le hombre de

cigarettes fumées et avec la durée du tabagisme.




Ce risque diminue a l'arrét de I'intoxication tabagique [30]. Cependant, le risque de cancer du

larynx est également plus élevé chez les non-fumeurs exposés a la fumé secondaire.

a. Role direct de la fumée de tabac dans la carcinogénése :
Le goudron de tabac qui contient particulierement des hydrocarbures polycycliques utilisés
avec certains excipients, reproduit chez 1’animal des Iésions allant de I’hyperplasie de la

muqueuse trachéo-bronchique aux cancers broncho pulmonaires.

b. Réle indirecte de la fumée du tabac dans la carcinogénese :

« Action enzymatique : Au niveau de I’arbre bronchique, on incrimine I’action de la fumée du
tabac sur le métabolisme de la vitamine A et B12 car ’apport de ces vitamines semble favoriser
la régression de certaines dysplasies de la muqueuse respiratoire.

* Action immunodépressive : Mal connue et tres discutée.

* Réle des contaminants : Plusieurs substances sont utilisées dans la fabrication du tabac tel
I’arsenic et les pesticides qui ont un role cancérigeéne tres net.

L’intoxication tabagique influence méme le stade de diagnostic du cancer laryngé. TRIGG [29]
a montré que I’intoxication tabagique est corrélée de manicre significative au stade tumoral lors
de la découverte du cancer, ainsi, plus la consommation du tabac est importante plus le stade

du cancer est avance lors du diagnostic.

2.1.2 Alcool

L'alcool est un cancérogene reconnu par le Centre international de recherche sur le cancer
(Circ). Il est méme la deuxiéme cause évitable de déces par cancer, aprés le tabac. 10% des
cancers, toutes localisations confondues des VADS seraient liés a une consommation réguliéere
d'alcool. Cette proportion atteint 50% pour les cancers du larynx [32]. Le risque apparait des la
consommation d'un verre par jour et augmente avec la dose d'alcool ingérée. Un verre d'alcool
correspond a 10 g d'alcool pur, soit 25 cl de biére ou encore 12.5 el de vin.

Son mécanisme d’action est triple :

o Irritation locale qui s’aggrave avec la consommation.

o Diffusion systémique responsable d’une congestion chronique des VADS, troubles
métaboliques, nutritionnels et immunitaires.

Potentialisation des agents cancérigenes du tabac.




a. Association tabac et alcool
Dans une étude portant sur le role de I'alcool et du tabac dans le cancer du larynx, le rapport des
cotes était de 2,46 pour les gros buveurs non-fumeurs (définis comme>8 verres par jour) et 9.38
pour les fumeurs qui ne boivent pas [34].11 a également été démontré que les effets conjugués

du tabac et de I'alcool augmentent énormément le risque de cancers du larynx ; en effet ;une

consommation d'alcool de plus d'un litre de vin par jour pourrait effectivement décupler le

risque chez un gros fumeur mais ne l'augmenterait que d'un facteur 4a 5 chez un petit fumeur
[33]. D'autres études trouvent également des risques multiplicatifs ou sur multiplicatifs ; c'est

ce qu'on appelle I'effet synergique sur le risque de cancer du larynx.

b. Facteurs alimentaires
La viande rouge augmentait le risque de cancer du larynx, tandis qu'une alimentation variée en
fruits et légumes a potentiellement un effet protecteur [35].
Cependant, de maniére générale, le rle de l'alimentation a été surtout envisagé sous l'aspect
protecteur qu'impliquait un apport éleve en vitamines A et C, sans qu'il soit possible de chiffrer
le réle de cet apport, notamment du fait de la difficulté a estimer la quantité réellement ingérée

de ces vitamines.

2.2 Déterminants liés a I'environnement

Un cancer du larynx peut résulter d'une exposition professionnelle a des agents cancérigénes,

pouvant étre considéré comme une maladie professionnelle.
2.2.1 Amiante

L'exposition aux fibres d'amiante dans l'air accroit le risque de cancer du larynx,
particulierement chez les individus travaillant dans les mines ou les industries manufacturieres.
Depuis 2009, I'amiante est classé par le Centre international de recherche sur le cancer (CIRC)
comme cancérigéne de groupe 1 pour le larynx [36]. De nombreuses études, dont une récente
méta-analyse (Peng et al), mettent en évidence un Ratio Standardisé de Mortalité (SMR) de
1,69 (IC a 95% [1,45-1,97]) [37].

2.2.2 Acide sulfurique

Plusieurs études [36] montrent que le taux de cancer du larynx est plus élevé chez les
travailleurs exposés aux vapeurs d'acide sulfurique. Les brouillards d'acides forts inorganiques,

classés comme cancérogénes de groupe 1 avec preuves suffisantes pour le larynx depuis 2012.
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2.3 Déterminants liés aux systemes de soins
2.3.1 Les infections virales

Les infections virales par I"'Human papilloma virus (HPV) seraient incriminées dans la survenue

de carcinome épidermoide du larynx. L’HPV a été retrouvé quatre fois plus souvent dans les

cancers des voies aéro-digestives supérieures que chez les sujets normaux. Ce virus s’emblerait

inhiber le géne P53 qui a une action suppressive sur les tumeurs notamment des VADS [38].
2.3.2 Reflux gastro-cesophagien

En 2019, une étude menée par So Young Kim en Corée a démontré un taux plus élevé de RGO
dans le groupe cancéreux du larynx. (22,4% [50/223]) par rapport au groupe témoin (12,6%
[112/892]) [39].

Le passage de l'acidité gastrique au-dela du sphincter supérieur de I'oesophage permet a celle-
ci d'atteindre le larynx et d'y induire des lésions variées. Le reflux gastro oesophagien est
responsable d'une inflammation aigue puis chronique de la muqueuse laryngee, aboutissant a
une laryngite chronique, une entité precancereuse bien connue. Le RGO doit étre diagnostiqué
et traité avant toute laryngectomie totale, en effet, la laryngectomie totale aggrave le RGO, ce
dernier retarde la cicatrisation du pharyngostome et par conséquent, il entrave le protocole
thérapeutique (retard de la radiothérapie). Toutefois, cette théorie est encore controverse ct fait

l'objet de recherches.

2.4 Déterminants lis a la génétique et a la biologie
2.4.1 L’Age avanceé

Le vieillissement est un facteur crucial dans I'apparition des cancers, qui sont plus fréquents a
partir de I'dge de 60 ans, en particulier pour les cancers du larynx dont I'age moyen de survenue
est de 62 ans. Ce phénomene est attribuable a I'accumulation des dommages cellulaires causés
par des agressions externes, ainsi qu'a une réduction probable de I'efficacité des mécanismes de
réparation de I'ADN chez les personnes agées [40]. Les données statistiques montrent une
corrélation étroite entre le vieillissement et le stade invasif des cancers : alors que moins de 1
% des individus de moins de 40 ans présentent un cancer a un stade avancé, cette proportion
augmente de maniére exponentielle avec I'age pour atteindre pres d'un tiers des hommes et un
quart des femmes de plus de 60 ans [41]. Des études comparatives des changements
morphologiques des cellules cancéreuses exposees a des serums ne provenant de personnes

jeunes (moins de 30 ans) et agées (plus de 60 ans) suggerent I'implication d'un composé pré-
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métastatique, I'acide méthyl malonique (MMA), dans le processus métastatique des cellules
cancéreuses [41]. Les niveaux de MMA sont significativement plus élevés (de 10 a 100 fois)
dans le sang des individus de plus de 60 ans que dans celui des moins de 30 ans [41]. Par
conséquent, on observe une tendance a l'augmentation de ces pathologies en relation avec le
vieillissement de la population.

2.4.2 Autres facteurs
- Terrain genétique.

- Facteurs hormonaux.
- Etats précancéreux.

- Précarité.

- Radiations ionisantes.

FACTEURS
ENVIRONNEMENTAUX

ALCOOL

Reflux G Dégits par inflammation de 1o @ Activation
Gastro-cesophagicn s muqueuse —r virale

Il

Déficits Altératon
Nutritionnels Immunitaire

ICANCERI

Figure 17: Modéle multifactoriel de la carcinogenése laryngée [42].




Il. ANATOMOPATHOLOGIE

1 Lésions pré-néoplasiques

Les états précancéreux sont les laryngites chroniques. Macroscopiquement, on distingue les
laryngites catarrhales, les laryngites pseudomyxomateuses et les laryngites blanches
(leucoplasies laryngées, pachydermies blanches et papillomes cornés).

Sur le plan histologique, il s’agit uniquement d’altérations de 1’épithélium et d’atypies
cellulaires, mais sans rupture de la membrane basale, désignées sous le terme de dysplasie [43].
Deux classifications sont possibles pour : celle de 'OMS 2005 (2005 WHO classification) et
celle de Ljublana [44]

Tableau 1: Classification des Lésions Précancéreuses selon les Systemes de I'OMS et de
Ljubljana [44].

OMS Ljubljana
Hyperplasie simple Hyperplasie simple
Hyperplasie anormale

Précancéreuse avec Dysplasie grade | Hyperplasie atypique
risque faible de Dysplasie grade 11
développement d'un
carcinome invasif
Précancéreuse avec Dysplasie grade 111 Carcinom in situ
risque faible de Carcinom in situ
développement d'un

cancer invasif

Le risque de transformation d’une Iésion précancéreuse en un cancer invasif est difficile a

apprécier (de méme que la possible régression spontanée d’une Iésion précancéreuse). Il a été
avancé que le risque passait progressivement de 2 a 25% selon les grades, le carcinome in situ
étant supposé évoluer, en ’absence de traitement, vers un carcinome invasif dans plus des deux

tiers des cas.




Toutefois, il n’existe pas de large série démontrant cet effet. Par ailleurs, tous les cancers
invasifs ne sont pas précédés d’une lésion précancéreuse et en cas de Iésion précancéreuse,
L’invasion peut apparaitre a n’importe quel stade [45]. Les néoplasies intra-épithéliaux de bas
grade (dysplasie légere et moyenne) et de haut grade (dysplasie sévéere) posent le probléme du
manque de reproductibilité diagnostique (intra et inter observateurs).

Figure 18: Trois aspects histologiques de dysplasies [46].

A. Dysplasie légére.

B. Dysplasie modérée.

C. Dysplasie sévere.

2 Lésions néoplasiques

La grande majorité des cancers du larynx sont des carcinomes épidermoides mais de
nombreuses variantes tumorales malignes sont possibles.
e Les carcinomes épidermoides représentent 85 a 90% des cancers du larynx. La majorité

des carcinomes laryngés est bien ou modérément différenciee [47].
Le carcinome verruqueux est une variante hautement différenciée du carcinome
épidermoide [48]. Il se présente comme un papillome a large implantation. Le diagnostic
microscopique est difficile : les biopsies sont souvent trop superficielles, et ne
permettent pas un examen de la partie profonde susceptible de présenter des signes de
malignité amenant ainsi a un diagnostic faussement rassurant [49]. En régle générale, le
carcinome verrugueux est peu métastatique et son pronostic est bon avec 95% de survie
a cing ans [50,48].




e Le carcinome a cellules fusiformes est un authentique carcinome associant des cellules

épithéliales malignes et des cellules de type mésenchymateux siégeant le plus souvent

au niveau de la glotte. Il s’agit d’une tumeur d’aspect polypoide et a haut risque

métastatique [49].

Le carcinome épidermoide basaloide est une variante biphasique agressive du

carcinome épidermoide avec une forte propension aux métastases locorégionales et a

distance. Son pronostic est mediocre, de I'ordre de 17,5% de survie a cing ans [48].
D’autres tumeurs qui sont rares : Les adénocarcinomes, les sarcomes, les lymphomes, les

melanomes, les tumeurs neuroendocrines et les tumeurs secondaires sont exceptionnelles [47].

3 Mode de dissémination des cancers

La majorité des tumeurs glottiques naissent au niveau du bord libre du pli vocal et dans la
portion antérieure de la corde vocale avec un envahissement fréquent de la commissure
antérieure [51]. Au stade debutant, la tumeur reste confinée a la région glottique en raison de
quasi absence de la vascularisation lymphatique de la corde vocale [52]. Le risque d'atteinte
ganglionnaire augmente lorsque la tumeur atteint I'étage sus glottique. Le larynx présente des
structures anatomiques qui constituent des zones de faiblesse et de résistance a I'extension des
cancers. A I'étage glottique, les zones de résistances sont représentées par le ligament vocal, le
Conus étasticus pour les cancers limités a la corde vocale, ainsi que le périchondre du cartilage
thyroide. Au moment de l'atteinte de I'étage sus glottique, les principales zones de résistance
sont la membrane thyro-hyoidienne, le ligament hyo-épiglottique et I'os hyoide. L'extension
tumorale est facilitée par certaines structures du larynx qui constituent des zones de faiblesse :
la commissure antérieure avec I'absence de périchondre interne du cartilage thyroide en regard,
le ventricule, les structures glandulaires du larynx qui permettent une dissémination tumorale
du plancher du ventricule vers I'étage sous glottique, le ligament de Broyle qui fait
communiquer l'étage sus-glottique avec I'espaces pré-épiglottiques, la portion sous-hyoidienne
de I'épiglotte qui posséde de multiples perforations. Les zones d'ossification du cartilage
thyroide et la zone d'insertion du ligament crico-thyroidien. L'envahissement ganglionnaire des
cancers du larynx est un élément fondamental intervenant aussi bien pour le choix thérapeutique
que pour le pronostic. En effet en dehors du plan glottique dont le réseau de drainage
lymphatique est pauvre d'ou la rareté des atteintes ganglionnaires, les autres étages laryngés
sont richement vascularisés, ce qui explique la fréquence des atteintes ganglionnaires de ces

cancers [47].




1l. ETUDE CLINIQUE [53 54]

1 TDD : Le cancer de la corde vocale ou cancer glottique

Le larynx glottique est I'endroit ou se situent les cordes vocales, incluant les commissures

antérieures et postérieures. C’est le siege de 67% des cancers du larynx.
2 Circonstance de découverte

VU le mode silencieux qui caractérise le tableau clinique de ce genre d’affection, le motif de
consultation peut varier, d’une simple dysphonie jusqu’a une détresse respiratoire aigiie dans
les formes évoluées.

Les tumeurs du larynx, des lorsqu'elles concernent le plan glottique, sont responsables d'une
dysphonie, celle-ci est précoce. Ainsi une tumeur de quelques millimétres au niveau d'une corde
vocale suffit a altérer la voix. La dyspnée inspiratoire est en revanche un signe tardif lié¢ a
l'obstruction de la filiére respiratoire. Les tumeurs atteignant la région supra-glottique et la
margelle laryngée peuvent donner également des signes pharyngés avec une odynophagie et
une otalgie réflexe.

Par ailleurs, le maitre symptdome retrouvé dans la quasi majorité des cas, est la dysphonie
chronique. Comme disait PORTMAN « toute dysphonie qui dure est un cancer qui s’assure ».
Pour cela, une sensibilisation est impérative, visant une population plus ou moins particuliére
faite d’hommes agés de plus de 40 ans, en Soulignant les signes d’alarme. Toute dysphonie
persistante au-dela de 3 semaines, dysphagie ou adénopathie cervicale dans un contexte éthylo-
tabagique impose un examen ORL le plus tot possible. D’autres manifestations cliniques
peuvent compléter les signes principaux et vont amener a consulter telles une toux seche

irritative mais persistante ; plus rarement, des crachats hémoptoiques.
3 Interrogatoire

L’anamnése doit étre minutieuse et méthodique a la recherche d’antécédents alcoolo-
tabagiques, des facteurs favorisants et de préciser les caractéristiques du motif de consultation,
les circonstances de survenue, la périodicité, le mode évolutif, les facteurs déclenchants, le
terrain, 1’effet des éventuels traitements déja prescrits.

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




4 Examen clinique
4.1 Examen du cou

La région cervicale renferme peu de visceres. Elle contient des muscles, vaisseaux, nerfs et
chaines ganglionnaires. Cette région est accessible a I’inspection et la palpation.

e Position du malade
Malade assis ; ce qui lui permet de mobiliser sa téte dans tous les sens.

e Inspection
Elle précise I’état cutané : peau normale, inflammatoire, rétractile, fistule cutanée.
L’existence d’une masse cervicale, sa taille, sa topographie, voire son caractére pulsatile.

e Palpation cervicale
La palpation cervicale étudie les reliefs laryngés et permet de rechercher une éventuelle
infiltration tumorale sous-jacente. La palpation des aires ganglionnaires cervicales est
systématique, méthodique et bilatérale, étant donné la grande lymphophilie de ce cancer.
Ainsi que la palpation de la glande thyroide, des cartilages et membranes laryngés.

4.2 Laryngoscopie indirecte (L.S.I)

C’est la technique de visualisation du larynx la plus simple, la laryngoscopie au miroir donne
une bonne image du larynx sans modifier ses dimensions et permet d’apprécier la mobilité des
cordes vocales. Cependant, cet examen est dépassé par ’arrivée de I’endoscopie, qui occupe
maintenant une grande place dans I’examen laryngé.

Matériels :

v Miroir laryngé

v Source lumineuse (miroir de Clar).
v Coton, Gants.




Figure 19: Conduite d’une Laryngoscopie indirecte Source image [53].

4.3 Nasofibroscopie

Le nom de nasofibroscopie est communément donné en oto-rhino laryngologie aux appareils a
fibres optiques souples. Généralement sous anesthésie local a I’aide d’un spray ou gel
anesthésiant, cet examen permet de visualiser I’arriére de la cavité nasale, le pharynx, le larynx

et ’hypopharynx par un tube flexible introduit par le nez.

4.4 Examen de I’oropharynx

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

langue.

4.5 Examen genéral

Le reste de I’examen général doit étre effectué appareil par appareil, a la recherche d’une

métastase a distance.

5 Examens complémentaires

Ils ont pour but essentiel de préciser I'extension tumorale sur le plan local, régional (métastases
ganglionnaires cervicales) et a distance. Ceci aboutit a la classification TNM de la tumeur, qui
constitue un des éléments clés du pronostic et détermine pour une grande part l'attitude
thérapeutique. Ces examens ont également pour but de faire le point sur I'état général et les
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éventuelles comorbidités du patient. Ce bilan doit étre réalise le plus rapidement possible afin
de ne pas retarder la prise en charge thérapeutique. Le délai entre la 1ére consultation spécialisée
et la fin du bilan permettant la décision thérapeutique devrait étre idéalement de 2 semaines,
mais ne doit pas dépasser 4semaines. [54,55]

5.1 Bilan d'extension loco-régionale

5.1.1 Imagerie

5.1.1.1 Tomodensitométrie (TDM)

La TDM permet d'étudier l'extrémité cervico-céphalique,le thorax et I'abdomen, de facon
précise et compléte, en quelques secondes seulement. Elle est réalisée en coupes fines, sans et
avec injection de produit de contraste, avec des reconstructions dans le plan coronal ou sagittal
afin de mieux apprécier I'extension tumorale dans les 3 dimensions de I'espace. La tumeur forme
un véritable syndrome de masse ou apparait comme un simple épaississement plus ou moins
irrégulier de la muqueuse. Une asymeétrie du plan glottique attire I'attention. Une extension
interstitielle de la tumeur au-dela des limites de I'organe atteint doit toujours étre préecisée et
signe généralement le caractere T4 de la lésion. Elle apporte une réponse quant a
I'envahissement du cartilage thyroide et cricoide dans les tumeurs du larynx [59,56].

Elle permet aussi une évaluation de I'extension vers les espaces graisseux (loge HTE, espace
paraglottique) et aux parties molles prélaryngées.

Il convient enfin de s'assurer de I'absence d'autre Iésion visible au niveau des VADS du fait du
risque de second cancer synchrone. La TDM est également performante dans la recherche de
métastases ganglionnaires cervicales et des localisations métastatiques a distance, se
concentrant notamment sur le thorax afin d'éliminer la présence de métastases pulmonaires,
mais aussi d'un second cancer primitif bronchique [58, 57]. En regle générale, des coupes sous

diaphragmatiques sont également effectuées dans I'éventualité de métastases hépatiques.




Figure 20: Aspect TDM d'une tumeur laryngée gauche envahissant largement le cartilage
thyroide [59].

Figure 21: Coupe TDM d'une adénopathie cervicale métastatique (secteur I11) d'aspect

nécrotique en rupture capsulaire (notez I'envahissement de la veine jugulaire interne) [59].

5.1.1.2 Imagerie par résonance magnétique (IRM)

L'IRM est plus souvent réalisée en complément du scanner s'il existe un doute sur celui-ci ou
une discordance radiologico-endoscopique. Les points clés de I'interprétation concement donc
I'état des structures profondes et les zones superficielles d'exploration endoscopique difficile.
Les formations ganglionnaires cervicales doivent étre comptées, mesurées et les arguments
radiologiques en faveur ou non de la malignité décrite [60]. Cependant, il faut respecter les
contre-indications habituelles de I'lRM et réserver cet examen aux patients pouvant maintenir
le décubitus dorsal pendant au moins 20 minutes. Une IRM peut ne pas étre nécessaire dans le

cas d'un cancer du larynx de stade précoce.




5.1.1.3 Echographie

Lors d'une échographie cervicale, on a recours a des ondes sonores de haute fréquence pour
produire des images des structures du corps. L'échographie permet de vérifier si le cancer s'est
propagé aux ganglions lymphatiques ou aux vaisseaux sanguins importants du cou et guider

une biopsie a l'aiguille fine des petits ganglions cervicaux [61].
5.1.1.4 TEP Scan

De nombreuses études se sont intéressées au role du TEP-Scan dans le bilan initial des cancers
des VADS [10, 19,23]. Il est actuellement possible de combiner lors du méme examen un

scanner avec injection de produit de contraste iodé et un TEP-Scan. C'est probablement dans le

cadre des adénopathies cervicales métastatiques sans foyer primitif retrouvé que ses bénéfices
apparaissent les plus évidents [59, 62,63]. Il peut alors mettre en évidence une tumeur primitive
infra-clinique et permettre de guider les biopsies. Ses autres intéréts potentiels sont la recherche
de métastases ganglionnaires cervicales, d'une seconde tumeur synchrone et de métastases a
distance. L'autre intérét majeur de cet examen, mais l'on sort ici du bilan initial, est d'apprécier
I'efficacité d'un traitement par la mesure de la réponse dite métabolique. A I ‘heure actuelle, il
est recommandé de prescrire un TEP-scanner dans le bilan initial d'une adénopathie cervicale
sans foyer primitif retrouvé, ainsi que dans les tumeurs a haut risque métastatique (N2b,
adénopathie dans les secteurs 1V et V) ou afin de mieux caractériser un nodule thoracique
douteux en TDM [59].

5.1.1.5 Panoramique dentaire

Il évalue I'état dentaire et peut mettre en évidence une lyse osseuse.

5.1.2 Panendoscopie et biopsie sous LDS

C'est la phase suivante du diagnostic de I'extension tumorale, souvent planifiée apres les
examens d'imagerie. Ces derniers fournissent des indications cruciales pour orienter les
procédures endoscopiques et les prélevements biopsiques.

Cet examen est une composante essentielle de I'évaluation systématique lors du diagnostic d'un
cancer des voies aérodigestives supérieures (VADS). Habituellement effectué sous anesthésie
générale, il ne nécessite généralement pas d'intubation du patient. En utilisant des optiques
angulées a 0°, 30° ou 70°, il permet une meilleure visualisation de certaines zones anatomiques
pour détecter une éventuelle extension tumorale (telles que la base de la langue, les sinus

piriformes, les ventricules laryngés, la commissure antérieure et la région sous-glottique), ainsi
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que pour identifier une seconde localisation tumorale synchronique au niveau des VADS.
Couplées a une caméra et a un systeme vidéo adapte, ces optiques permettent également la
capture d'images vidéo, facilitant ainsi les discussions lors des réunions multidisciplinaires de
concertation. De plus, elles permettent la réalisation de biopsies multiples et en profondeur de
la tumeur, ce qui est crucial pour obtenir un diagnostic précis. Une oesophagoscopie au tube

rigide et une bronchoscopie sont souvent réalisées simultanément. A la fin de I'examen, un

schéma détaillé et daté de la tumeur et de ses extensions est genéralement élaboré [54].

5.2 Bilan d'extension a distance

% Radiographie pulmonaire :
A la recherche d'une localisation pulmonaire secondaire, cependant le scanner thoracique est
beaucoup plus performant en matiere du bilan d'extension.

+«» Tomodensitométrie thoracique :
Elle remplace la radiographie pulmonaire. Elle dépiste précocement les métastases
ganglionnaires médiatisnales ct parenchymateuses pulmonaires, mais aussi les autres cancers
synchrones fréquents dans cette population. Elle sera systématique en cas de carcinome
épidermoide kystique, et réalisee a chaque fois que le risque métastatique est élevé pour les
carcinomes épidermoides classiques : toute tumeur T4 ct/ou N2 ct plus et/ou N+ en rupture
capsulaire [64]. Cet examen peut étre réalisé sans injection de produit de contraste lorsque le
bilan locorégional a été effectué en IRM, ou au décours immédiat de la TDM cervicale lorsque
le bilan local est scannographique.

+« Echographie abdominale :
L'échographie abdominale trouve son intérét dans la recherche d'une localisation a distance
surtout hépatique.

«+ Scintigraphie osseuse :
C'est I'examen de choix dans la recherche des localisations osseuse secondaires, elle et réalisee
devant des signes d'appel cliniques.

% Scanner cérébrale :
Il n'est pas systématique, demandé en cas signes d'appel cérébral a la recherche des métastases

cérébrales.




6 Les modalités d’extension
6.1 Extension locale

En raison de la localisation initiale de la tumeur, certaines zones anatomiques présentent une
propension accrue a une extension locale.

+ Etage sus glottique :

- Lamargelle laryngée : I’extension se fait de fagon plus rapide vers les sinus piriformes,
la vallécule, la base de la langue, mais aussi I'os hyoide. [65]
Face laryngée de I’épiglotte : ’extension peut se faire en superficie vers les bandes
ventriculaires, les replis aryépiglottiques, la zone des trois replis, enfin la commissure
antérieure des cordes vocales [66]. L’extension en profondeur se fait en avant dans la
loge HTE a travers les pores du cartilage épiglottique.
La bande ventriculaire : I’extension se fait d'abord dans I'espace paraglottique, puis
dans la loge HTE et la région ary-épiglottique.
Le ventricule : I’extension se fait vers le haut en infiltrant la bande ventriculaire, vers
le bas en envahissant lI'espace paraglottique avec une possibilité de destruction du cone
¢lastique, vers l'avant en atteignant I’insertion de 1'épiglotte et la loge HTE avec une
possibilitée de franchissement de la ligne médiane. Latéralement, l'atteinte du cartilage
thyroide est d'autant plus fréquente qu'il existe une métaplasie osseuse. En arriere, la
tumeur peut atteindre l'aryténoide. Souvent méconnue a un stade initial, le carcinome
du ventricule réalise souvent une atteinte des trois étages du larynx [67].

+ Etage Glottique :

Le bord libre du pli vocal : la lésion est initialement confinée dans I'espace de Reinke par

le ligament vocal. Elle progresse en avant et en arriére sur toute la longueur du pli vocal.

Une fois le ligament vocal franchi, le muscle thyroaryténoidien est rapidement infiltré et la

mobilité glottique peut étre altérée alors que la mobilité aryténoidienne peut étre conservée.

La commissure antérieure : la tumeur se propage dans les trois plans de I'espace. Elle est au

contact du cartilage thyroide par l'absence de périchondre interne au niveau de l'insertion

du ligament thyroépiglottique, de la partie inférieure de la loge hyothyroépiglottique, de la

sous-glotte et de I'espace cricothyroidien antérieur. Elle a des potentialités d'extension extra-

laryngées particuliéres : un carcinome apparemment T1 en laryngoscopie peut étre T4 par

effraction des structures cartilagineuses laryngées [65].




4+ Etage sous glottique :
L’extension se fait essentiellement vers le bas a travers la membrane cricothyroidienne et le
cartilage cricoide ou vers l'arriére vers le sinus piriforme et I'cesophage [65]. L’extension vers

le haut reste rare du fait de I’existence du cone élastique [66].
6.2 Extension regionale ganglionnaire

L'atteinte ganglionnaire dans les cancers du larynx, tout comme dans les autres tumeurs des
VADS, est un facteur crucial qui influence & la fois le choix du traitement et le pronostic de la
maladie.
% Etage sus-glottique :
Les cancers de 1’étage sus-glottique sont les plus lymphophiles [66], en effet, il n'y a
pas de véritable latéralisation du réseau lymphatique sus-glottique. Tout carcinome du
vestibule peut métastaser des deux cOtés. L'incidence d'une métastase occulte d'un
carcinome sus-glottique dépend du statut tumoral. L'incidence varie de 5 a 25% des cas
pour une tumeur T1, 30 a 70% pour une tumeur T2 ou T3[68]. Les niveaux
ganglionnaires, préférentiellement atteints, sont les niveaux I, 111, 1V. Dans 25% des

cas, l'atteinte ganglionnaire métastatique d'un carcinome vestibulaire est bilatéral.

Etage glottique :

Le réseau lymphatique est quasi inexistant d’ou la rareté des atteintes ganglionnaires,
mais le ganglion prélaryngés peut étre atteint lors d’une extension a la commissure
antérieure [66].

Etage sous glottique :
L'incidence totale des adénopathies cervicales métastatiques des carcinomes sous-

glottiques ne semble pas excéder 20%. En revanche, I’incidence des ganglions para-
trachéaux est plus élevée, de l'ordre de 50 a 65% ; celle des sites médiastinaux
supérieurs, est de 46% [69].

6.3 Extension a distance

Une récidive locale peut précéder l'apparition de métastases a distance. Les métastases se
manifestent le plus souvent dans les poumons, suivis par le médiastin, les os et le foie. Bien que
le contr6le local soit important, il ne garantit pas I'absence de métastases : entre 11 et 15 % des
patients atteints d'un carcinome sus-glottique développent des métastases a distance dans les
deux ans suivant le diagnostic en l'absence d'échec local, comparativement a 3 a 7 % pour un

carcinome glottique [70].




IV.  CLASSIFICATION ET STADIFICATION DU CANCER
DU LARYNX

1 Classification TNM

La derniére version de la classification TNM pour le cancer du larynx est la 8e édition, qui a

éte publiée par I'Union internationale contre le cancer (UICC) en 2017.
Cette classification repose sur I’évaluation de trois paramétres T, N, et M :
o T (Tumor) représentant I’extension locale de la tumeur primitive, avec des
chiffres croissants de 0 a 4.
o N (Node) la présence ou I’absence d’atteinte ganglionnaire métastatique
régionale, avec des valeurs de 0 a 3.
o M (Metastasis) la présence ou I’absence d’atteinte métastatique a distance, avec

deux valeurs O et 1.

4 Classification selon T-Tumeur primitive :

TX Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive.
TO Pas de signe de tumeur primitive.

Tis Carcinome in situ.

Etage sus-glottique :

T1 Tumeur limitée & une sous-localisation de I’étage sus-glottique avec
mobilité normale des cordes vocales.

T2 Tumeur envahissant la muqueuse de plus d’une sous-localisation de 1’étage
sus glottique ou glottique ou extra glottique (muqueuse de la base de la
langue, vallécule, paroi interne du sinus piriforme) sans fixation du larynx.
Tumeur limitée au larynx avec fixation glottique et/ou envahissement des
régions suivantes : régions rétro cricoidienne, espace pré épiglottique,
espace para glottique et/ou corticale interne du cartilage thyroide.

Tumeur envahissant le cartilage thyroide et/ou envahissant les tissus extra
laryngés, c'est-a-dire la trachée, les tissus mous du cou dont les muscles
profonds/extrinséques de la langue (génioglosse, hyoglosse, palatoglosse et
stylo-glosse), les muscles sous-hyoidiens, la glande thyroide et I’cesophage.




T4b

Tumeur envahissant I’espace prévertébral, les structures médiastinales, ou

englobant I’artére carotide.

Etage glottique :

T1

Tumeur limitée a une ou deux cordes vocales (pouvant envahir la
commissure antérieure ou postérieure), avec mobilité normale.
Tumeur limitée a une corde vocale.

Tumeur envahissant les deux cordes vocales.

Tumeur envahissant I'étage sus- et/ou sous-glottique, et/ou diminution de la

mobilité glottique

Tumeur limitée au larynx avec fixité de la corde vocale et/ou envahissant
I'espace paraglottique et/ou avec lyse minime du cartilage thyroide
(corticale interne).

Tumeur envahissant le cartilage thyroide ou les tissus extralaryngés, c'est-
a-dire la trachée, les tissus mous du cou notamment la musculature
profonde/extrinséque de la langue (génioglosse, hyoglosse, palatoglosse et
styloglosse), les muscles sous hyoidiens, la thyroide, I'oesophage.
Tumeur envahissant I'espace prévertebral, les structures médiastinales, ou

englobant l'artére carotide.

Etage sous-glottique :

T1
12
T3

Tumeur limitée a la sous-glotte.

Tumeur étendue au plan glottique avec mobilité normale ou diminuée.
Tumeur limitée au larynx avec fixation glottique.

Tumeur envahissant le cartilage cricoide ou le cartilage thyroide et/ou les
tissus extra laryngés, c'est-a-dire la trachée, les tissus mous du cou
notamment, la musculature profonde/extrinseque de la langue (génioglosse,
hyoglosse, palatoglosse et stylo-glosse), les muscles sous-hyoidiens, la
thyroide, 1’cesophage.

Tumeur envahissant ’espace prévertébral, les structures médiastinales, ou

englobant I’artére carotide.




+ Classification selon N -Adénopathies régionales :

N1 Me¢étastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral < 3 cm dans sa
plus grande dimension sans extension extra ganglionnaire.

N2 Métastases telles que :
Métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral > 3 cm mais < 6
cm dans sa plus grande dimension sans extension extra ganglionnaire.
Me¢étastases ganglionnaires multiples homolatérales, toutes < 6 cm dans leur
plus grande dimension, sans extension extra ganglionnaire.
Me¢étastases ganglionnaires bilatérales ou controlatérales, toutes < 6 cm dans
leur plus grande dimension, sans extension extra ganglionnaire.
Meétastase dans un ganglion lymphatique > 6 cm dans sa plus grande
dimension, sans extension extra ganglionnaire.
Meétastase(s) ganglionnaire(s) unique ou multiples avec signe clinique

d’extension extra ganglionnaire.

<+ Classification selon M- Métastase a distance :

MO Pas de métastases a distance.

M1 Présence de métastase(s) a distance.

. g,

Figure 22 : Classification des adénopathies cervicale métastatiques [71].




2 Stadification

Regroupement des stades pronostiques de I’AJCC de la 8e édition :

Stade 0 Tis NO
Stade | T1 NO
Stade II T2 NO
Stade IlI T3 NO
N1

Stade IVA

Stade IVB

Stade IVC




V. COMPLICATIONS

Complications du cancer

o (Edeéme du larynx qui engage le pronostic vital, rendant ainsi une trachéotomie
obligatoire.
Peéri chondrite.
Complications broncho-pulmonaires.

Rupture d’un gros vaisseau : hémorragie cataclysmique.

Métastases a distance et déces dans un contexte cachectique.

2 Complications du traitement
2.1 Complications postopératoires

o Hématome cervical.
o Lymphorrhee.

o Douleur cervicale voire épaule douloureuse séquellaire.
2.2 Complications post-radiothérapie

o (Edéme intéressant la margelle et la sous glotte, larynx radique.
Fibrose au niveau du siege lésionnel initial.
Sténose carotidienne.
Osteoradionécrose mandibulaire.
Radiodentonecrose.
Hyposialie.
Hypothyroidies.
Limitation du I’ouverture buccale.
Nécrose des parties molles avec risque de rupture vasculaire.
Récidive tumorale qui se traduit par un épaississement local d’une structure, une

hyperdensité localisée et une prise de contraste.
2.3 Complications post-chimiothérapie

o Infectieuses.

o Toxiques (hématologique, digestive...).
2.4 Mutilation vocale

o Réhabilitation vocale (voix cesophagienne, shunts et valves tracheo-cesophagiennes.




VI. PRISE EN CHARGE THERAPETIQUE

L'arsenal thérapeutique en matiére de cancer du larynx est riche. En effet le choix
thérapeutique est guidé par les données de I'examen clinique et de I’exploration pré-
thérapeutique. Classiquement, il est fonde sur la chirurgie et la radiothérapie utilisée soit seule
soit diversement associés. La chimiothérapie a pris derniérement une place non négligeable
dans le traitement des stades avancés ct des métastases surtout apres l'apparition de certaines
drogues plus efficaces. Les indications précises restent trés discutées selon la tendance de
chaque centre, néanmoins les résultats restent satisfaisants [72].

1 LaChirurgie

Que ce soit a la phase initiale ou en situation de rattrapage, la chirurgie reste un des piliers du
traitement des cancers du larynx. Elle intéresse la tumeur primitive et les aires ganglionnaires
cervicales, et doit permettre I'exérése compléte de la Iésion avec des marges de sécurité
suffisantes, si possible supérieures @ 10 mm. La voie d'abord et le geste chirurgical réalises

dépendent de la localisation exacte de la tumeur et de ses extensions.

Les lesions classees Tl ou T2 (mobilité laryngée normale) relevent géneralement d'une
chirurgie laryngée partielle, alors que les lésions classees T3 ou T4 nécessitent une chirurgie

mutilante de type laryngectomie totale ou pharyngo-laryngectomie totale.
1.1 Chirurgie laryngée partielle conservatrice

Les laryngectomies partielles permettent un rétablissement du carrefour aérodigestif et de
recouvrer les fonctions respiratoires, phonatoires et de déglutition. Elle peut se faire par voie

endoscopique au laser ou par voie externe.
1.1.1 Chirurgie partielle par voie transorale

Jusqu'au début des années 2000, la chirurgie par voie transorale était réalisée au laser CO2.
[58,73]. L'arrivée du robot Da Vinci® (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA) dans l'arsenal des
outils chirurgicaux a permis une nouvelle approche de la chirurgie minimale invasive du

larynx par voie transorale robot assistée (TOR).

Ce systeme télérobotisé possede quatre bras articules, trois bras porte-instruments et un bras
central qui porte le systeme optique. Les résultats fonctionnels sont aussi intéressants que

ceux obtenus par la chirurgie au laser [74,75].
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Figure 23: Vue d’ensemble des dimensions chirurgicales de la microchirurgie au laser
transoral [76].

(a) accés traditionnel de la région vocale, (b) anatomie vocale, (c) accés prévu.

La résection tumorale peut se faire en bloc ou par morceaux. Dans le cas d'une résection en
bloc, la tumeur est totalement excisée avec un manchon de tissu environnant apparemment sain.
A l'inverse, lors d'une résection par morceaux, la tumeur est d'abord sectionnée & son centre
pour évaluer la profondeur de l'invasion, puis retirée par quadrants s'étendant dans les tissus
environnants qui semblent sains. 1l est essentiel de préserver au moins un complexe aryténoide
mobile pour maintenir la fonction laryngée. La qualité de la voix apres la chirurgie dépend de
I'étendue de la tumeur. Les meilleurs résultats sont obtenus lorsque les lésions sont de stade T1,
impliguant les cordes vocales membranaires ou les tumeurs supra-glottiques sans atteinte des
cordes vocales. En revanche, la qualité vocale est souvent altérée si les cancers touchent
l'aryténoide ou l'espace paraglottique.

La microchirurgie transorale au laser est associée a un rétablissement plus rapide de la
déglutition postopératoire et a des durées d'hospitalisation plus courtes. Ses résultats

oncologiques sont comparables a ceux de la laryngectomie partielle traditionnelle. Le choix




entre les techniques de chirurgie laser transorale dépend principalement de la possibilité
d'atteindre une résection microscopique complete [76].

Les tumeurs limitées de I'épiglotte, de la margelle laryngée et du plan glottique sont les plus
souvent accessibles a une exérese par voie transorale (endoscopique au laser CO2 ou TOR).

+ Chirurgie endoscopique du plan glottique (les cordes vocales) :

La cordectomie s'adresse aux tumeurs limitées au tiers moyen d'une corde vocale. Elle est
souvent la principale intervention de la chirurgie endoscopique, étant donné que les tumeurs
sont généralement de petite taille en raison du diagnostic précoce. Anatomiquement, les cordes
vocales sont situées dans un plan presque perpendiculaire aux instruments et au rayon laser, ce
qui facilite la réalisation de I'intervention chirurgicale. La cordectomie endoscopique implique
I'ablation totale ou partielle de la corde vocale atteinte ainsi que du processus tumoral.

Il existe une classification des cordectomies par voie endoscopique en fonction du type

d'exérése qui est largement utilisée a travers le monde :

Tableau 2: Classification des cordectomies par voie endoscopique (European Laryngological
Society) [77,78].

Type | Cordectomie sous-épitheliale
Type 11 Cordectomie sous-ligamentaire

Type 11 Cordectomie transmusculaire (muscle thyroaryténoidien)

Type IV Cordectomie totale

Type Va Cordectomie étendue qui englobe le pli vocal controlatéral et
la commissure anterieure

Type Vb Cordectomie étendue, qui comprend 1’aryténoide

Type Vc Cordectomie étendue, qui englobe la sous-glotte

Type Vd Cordectomie étendue, qui englobe le ventricule laryngé

Type VI Cordectomie qui comprend la commissure antérieure et la

partie antérieure des deux cordes vocales




I Subepithelial
II. Subligamental

III. Transmuscular
IV. Total

V. Extended
Remacle M et al. (2000)

Figure 24: Classification des cordectomies par voie endoscopique selon la société européenne
de laryngologie (Remacle et al. 2000) [79].

4+ Chirurgie endoscopique du plan supra glottique :

En 2009, la Société européenne de laryngologie a proposé une classification des différentes

laryngectomies supra glottiques endoscopiques (LSGE).

v' La LSGE de type I : réalise une exérése d’une partie limitée de la supra-glotte.

v' La LSGE de type Il :
Type Il a : emporte 1’épiglotte supra-hyoidienne.

Type 11 b : emporte I’ensemble de 1’épiglotte supra et infra-hyoidienne.

v' La LSGE de type IlI :
Type 111 a: concerne 1’épiglotte et la loge hyo-thyro-épiglottique.

Type Il b : I’exérése inclut la bande ventriculaire.

v' LaLSGE detype IV :
Type IV a : emporte la région des trois replis et la bande ventriculaire.

Type 1V b : résection de I’aryténoide si la tumeur s’étend plus en arriére.




1.1.2 Chirurgie partielle par voie externe

Compte tenu des progres de la chirurgie transorale et de ces bénéfices fonctionnels, les
chirurgies partielles par voie externe des tumeurs du larynx sont d'indication beaucoup plus
limité aujourd'hui qu'il y a une vingtaine d'années [80].

Néanmoins elles conservent indiscutablement une place dans l'arsenal thérapeutique, en

particulier en cas de difficulté d'exposition de la tumeur. Elles ne sont indiquées qu'en cas de

conservation d la mobilité laryngée (tumeurs T1 ou T2, rares tumeurs T3 sans immobilité

laryngée). Nous ne rappellerons ici que les plus classiques ou utilisées d'entre elles.

+ Cordectomie par voie externe : Elle est indiquée pour les tumeurs limitées a une

corde vocale restant a distance de la commissure antérieure.

Figure 25: La cordectomie [81].

+ Laryngectomie fronto-latérale : Elle est indiquée dans les tumeurs d'une corde
vocale affleurant la commissure antérieure (empéchant une section strictement
médiane comme dans une cordectomie simple). Elle réalise I'exérése de la pointe

antérieure du cartilage thyroide (section vertical du cartilage de chaque coté).




Figure 26: La laryngectomie frontolatérale [81]

+ Laryngectomie frontale antérieure : Elle est indiquée dans les tumeurs glottiques
envahissant la commissure antérieure (Tlb, sans extension supraglottique ou
paraglottique importante). Elle réalise I'exérése de la partie antérieure du cartilage
thyroide (section verticale du cartilage de chaque c6té), de la commissure antérieure et

des 2 cordes vocales. Elle peut emporter également un aryténoide.

Figure 27: Laryngectomie frontale antérieure avec épiglottoplastie [81].

+ Laryngectomie supra-cricoidienne avec crico-hyoido-épiglotto-pexie (CHEP) :

Elle est indiquée dans les tumeurs du plan glottique avec envahissement de la

commissure antérieure et ou avec extension paraglottique ou supraglottique si la
conservation de I'épiglotte reste possible. Une extension sous glottique jusqu'a 5 mm
en regard de la commissure antérieure peut étre contrélée par cette chirurgie. Elle




réalise I'exérese du cartilage thyroide, de la commissure antérieure, des 2 cordes
vocales et des bandes ventriculaires. Elle peut emporter également un aryténoide.

Figure 28: Laryngectomie supracricoidienne avec crico-hyoido-épiglotto-
pexie(CHEP) [81].

+ La laryngectomie supra-cricoidienne avec crico-hyoido-pexie (CHP) : Elle est

indiquée dans les tumeurs glotto-supraglottiques (T2) lorsque I'envahissement de la

face laryngée de I'épiglotte rend sa conservation impossible. Elle peut étre proposée

également dans certaines tumeurs classées T3 par envahissement limité de la partie
basse de la loge pré-épiglottique. Elle réalise I'exérese du cartilage thyroide, de la
commissure antérieure, des 2 cordes vocales, des bandes ventriculaires, de I'épiglotte
et de I'espace pré-épiglottique (d'ou sa qualification de laryngectomie subtotale). Elle

peut emporter également un aryténoide.




Figure 29: la laryngectomie partielle supracricoidienne avec cricohyoidopexie [81].

4+ La laryngectomie supraglottique ou subglosso-laryngectomie supraglottique :
Elle est indiquée dans les tumeurs supra- glottiques et typiqguement celles de la face
laryngée de I'épiglotte et de la margelle laryngée. Elle peut-étre aussi utilisée pour les
tumeurs de la face linguale de I'épiglotte et des vallécules et nécessite alors une section
plus antérieure au travers de la base de langue (on parle alors de subglosso-
laryngectomie supraglottique). Elle réalise I'exérése de la partie supérieure du cartilage
thyroide, de I'os hyoide, des bandes ventriculaires, de I'épiglotte et de I'espace pré-

épiglottique (ouverture horizontale du cartilage thyroide au-dessus du plan glottique).

1.2 Chirurgie laryngée radicale

La laryngectomie totale reste la seule option possible sur le plan chirurgical dans certaines
situations en raison de la localisation et de I'entendue de la tumeur [82,83]. Il s'agit de
I'amputation compléte du tube laryngé qui impose la réalisation d'une trachéostomie définitive.

En effet, les tumeurs associées a une fixation laryngée homolatérale, a un envahissement massif

de la loge HTE, a une lyse des cartilages cricoide ou thyroide, a une extension extra-laryngée

ou dans la région rétro-crico-arytenoidienne représentent classiguement des contre-indications
a une chirurgie partielle. Elle peut étre associée a I’exérése de I'ensemble de I'hypopharynx

(pharyngo-laryngectomie totale circulaire) dans les tumeurs envahissant largement la paroi




pharyngée postérieure ou la région rétro-crico- aryténoidien ou a une exérese des téguments
cervicaux, et nécessitants alors des techniques complexes de reconstruction.

L'incision cutanée permet la réalisation d'un évidement ganglionnaire dans le méme temps. La
trachéostomie est confectionnée par amarrage de la trachée a la peau. Les suites opératoires
sont le plus souvent simples. L'étanchéité du pharynx est contrdlée vers le 10éme jour par la
réalisation d'un test au bleu ou d'un transit pharyngé aux hydrosolubles.

Les complications les plus courantes sont I'infection de la plaie et de la fistule
pharyngocutanée, qui surviennent chez 50 % environ des patients précédemment irradiés.
Raison pour laquelle, des lambeaux de tissus vascularisés pédiculés ou libres sont utilisés pour
couvrir la fermeture pharyngée reconstruite [76]. La communication devient dépendante de la

voix cesophagienne ou trachéo-oesophagienne voire du laryngophone. Ces inconvénients sont

a l'origine de troubles psychologiques et financiers en raison des difficultés pour trouver un

emploi. Méme dans les meilleurs centres, environ 20% des patients ne peuvent acquérir une

voix utile a la communication [84].

Figure 30 : Piéce de laryngectomie totale de carcinome épidermoide des 3 étages laryngés

I’hémilarynx droit

(photo fournie par Dr Mebarki )




1.3 Chirurgie ganglionnaire

Dans le cadre d'un traitement initial, en dehors des tumeurs strictement limitées au plan
glottique (tumeurs Tla ou TIb des cordes vocales qui ne sont pas lymphophiles), un évidement
cervical est bien sur systématiquement associé a I'exérese de la tumeur primitive (que celle-ci
se fasse par voie externe ou transorale). Le curage ganglionnaire est dit prophylactique chez les
patients cliniguement NO. On réalse alors un évidemment cervical fonctionnel et sélectif des

niveaux Il a 1V [85]. Il sera étendu au niveau VI en cas d'extension sous glottique ou vers la

jonction pharyngo-oesophagienne. En cas d'envahissement ganglionnaire initial, I'évidemment

cervical doit étre complet et sera donc étendu au niveau V.

En fonction de l'importance de l'envahissement ganglionnaire, c’est-a-dire du nombre, de la
taille et surtout de I'adhérence des adénopathies aux structures nobles du cou, on peut étre amené
a sacrifier certains éléments musculaires ou vasculo-nerveux et réaliser alors un évidemment
cervical traditionnel (sacrifice du muscle sterno-cléido- mastoidien, de la veine jugulaire interne
et du nerf spinal) ou modifié :

- Type | : Préservation d'un de ces éléments anatomiques,

- Type Il : Préservation de deux de ces éléments anatomiques,

-Type 11 : Préservation de I'ensemble de ces éléments anatomiques.

Figure 31: Piéce de laryngectomie totale et de curage ganglionnaire

(Photo fournie par Dr Mebarki).




2 Radiothérapie

La radiothérapie a acquis une place importante dans le traitement de ces tumeurs, qu'elle soit
délivrée de facon exclusive, en complément de la chirurgie, ou en association a la

chimiothérapie [86]. 1l délivre habituellement une dose de I'ordre de 65 & 70 Gy sur une

tumeur ou des adénopathies en place. Une dose d'environ 50 a 55 Gy est utilisée lorsqu'elle

est réalisée en complément de la chirurgie, avec un surdosage de 10 a 15 Gy sur les zones a
risque (marges chirurgicales envahies, rupture capsulaire au niveau d'une adénopathie). Elle
peut étre associée a une chimiothérapie (raidiochimiothérapie concomitante) en postopératoire
chez des patients présentant des critéres histopathologiques défavorables (mages chirurgicales
envahies ou rupture capsulaire au niveau d'une adénopathie) [87]. Elle peut aussi étre utilisée
d'emblée dans une tumeur localement avancée jugée non opérable ou que le traitement

chirurgical n'a pas était retenu pour des raisons fonctionnelles [88].

3 Chimiothérapie

Dans le cadre des traitements a visée curative des cancers du larynx, la chimiothérapie se
congoit soit en association concomitante a la radiothérapie, soit sous la forme d'une
chimiothérapie dite d'induction, soit en situation palliative. La chimiothérapie d'induction est
utilisée essentiellement dans le cadre de protocoles dits de préservation laryngée chez des
patients présentant une tumeur localement avancée (essentiellement les tumeurs classées T3).
Dans cette situation, le protocole TPF associant docetaxel (75 mg m2a J1). Cisplatine (75 mg
m2 a J1) ct 5-fluoro-uracile (750 mg / m2 sur 96 h) est devenu le protocole de référence des
chimiothérapies d'induction. [89]. La réponse est évaluée apres 2 a 3 cycles de chimiothérapie
espacés de 3 semaines et le traitement conservateur est poursuivi chez les bons répondeurs par
une radiothérapie [89,90].

La radiochimiothérapie concomitante, qu'elle soit utilisée d'emblée ou en postopératoire,
combine généralement la radiothérapie et 3 cycles de chimiothérapie a base de cisplatine,
espacés de 3 semaines (100 mg m2aJl, J21, J42). Celle-ci a montré son efficacité en termes de
contréle locorégional et de survie par rapport a la radiothérapie exclusive [91,92].

Concernant la chimiothérapie palliative dans les situations de récidive locorégionale (non
rattrapable par chirurgie) et/ou métastatique, dans cette situation, le « gold standard » en
premiére ligne est l'association cetuximab-cisplatine- 5-fluoro-uracile (protocole dit «
EXTREME ») chez les patients dont I'état général le permet [91].




4 Thérapeutiques moléculaires ciblées

Le cetuximab (400mg m2 en dose de charge puis 250 mg m2semaine) qui est un anticorps
monoclonal ciblant le REGF, peut étre aussi proposé en association a la radiothérapie a la place
des sels de platine. Cette association a montré sa supériorité par rapport a la radiothérapie seule,

en termes de contrble locorégional mais également de survie dans une étude portant sur des

tumeurs localement avancées des VADS tous sites confondus [92]. Une immunothérapie

(inhibiteur de check-point immunitaire, Nivolumab) peut étre proposé en seconde ligne, apres
échec d'une chimiothérapie a base de sels de platine, en situation de récidive locorégionale (non
rattrapable) et/ou métastatique.

5 Préservation laryngé

Les protocoles de préservation laryngée sont une alternative a la laryngectomie totale en cas
de cancer larynge stade Il ou IV sans atteinte cartilagineuse majeure. La chimio radiothérapie
a montré une supériorité sur l'irradiation exclusive ou sur le schéma séquentiel. En pratique, le
recours a une chimiothérapie d'induction permet une meilleure sélection des patients dont la
tumeur a répondu et qui sont candidats a une chimio radiothérapie concomitante. Mais en cas
de réponse clinique inférieure a 50%, I ‘indication de laryngectomie totale de rattrapage doit

faire partie intégrante de cette stratégie de préservation laryngée.
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Figure 32: Arbres de décision [99]
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Figure 33: Arbres de décision pour les formes inopérables [99].

6 Surveillance

Le risque de récidive du cancer du larynx est le plus élevé au cours des premieres années qui

suivent le traitement. La surveillance se base sur l'interrogatoire, I'examen clinique et aux
explorations paraclinigues.

Son objectif est de :
- Rechercher une récidive tumorale ou ganglionnaire.
- Rechercher une deuxieme localisation au niveau des VADS ou une métastase.
- Permettre une poursuite évolutive.
- Rechercher les complications du traitement.
Le rythme de cette surveillance est de :
- Toutes les 4 a 8 semaines pendant les 2 premieres années.
-Tous les 3 mois pendant la 3e année.
- Tous les 6 mois pendant les 4c et 5e années.
- Une fois par année par la suite.
Le pronostic dépend essentiellement du siege de la tumeur :

- Les cancers de corde vocale ont le meilleur pronostic avec un taux de survie a 5 ans

de l'ordre de 70%, supérieur a 90% pour les cancers trés limités de la corde.

- Les cancers sus-glottiques sont plus graves et le pourcentage de survie est voisin de
50 a4 60% a5 ans.







l. MATERIEL ET METHODES :
1. Cadre d’étude :

Notre étude a été menée au service d’oto-rhino-laryngologie du CHU TIDJANI DAMERDJI
TLEMCEN.

2. Type de I’étude :

C’est une étude rétrospective descriptive étalée sur une période de 8 ans, allant du Janvier

2016 a Avril 2024, et menée au sein du service d’ORL du CHU Tlemcen.
3. Population d’étude :

Cette étude a concerné 72 patients, qui ont été pris en charge pour un cancer du larynx, au
service d’ORL, durant la période précitée. Cet échantillon a été sélectionné selon des critéres

d’inclusion et d’exclusion.
3.1. Les criteres d'inclusion :

On a inclus dans notre étude tous les patients hommes et femmes de tout &ge, vus et traites
pour un cancer du larynx histologiquement prouve, apres réalisation d’une biopsie de la

tumeur sous laryngoscopie directe en suspension (LDS).
3.2. Les critéres de non inclusion :

Nous avons décidé d'exclure les dossiers incomplets et inexploitables, les dossiers

introuvables.
4. Parameétres étudiés :

Pour ce travail, nous avons étudié les paramétres suivants :

- Epidémiologie : I’incidence ; I’age ; le sexe ; facteurs favorisants (alcool, tabac).

Les signes cliniques
Le bilan paraclinique : imagerie, panendoscopie, anatomopathologie.
Traitement : chirurgicale et complémentaire.

Evolution : les suites post-opératoires.
5. Recueil et analyse des donneées :

Les supports utilisés pour la collecte des données étaient les fiches du service, les dossiers
d'observations cliniques, les registres de protocole opératoire, et les données numériques du
service d'ORL du CHU Tlemcen.




Les données ont par la suite été saisies et traités a l'aide du logiciel Microsoft Excel 2016.
6. Considérations éthiques :

Pour assurer le respect de la confidentialité durant notre étude, aucun nom ou information

permettant d'identifier un patient n'a été mentionné, respectant ainsi leur anonymat.




Il. RESULTATS:

1. Données épidemiologiques :

1.1. Fréquence :

De Janvier 2016 au Mai 2024, 72 cas de cancers du larynx ont été diagnostiqués, traités et

suivis dans notre formation.

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Figure 34 : Répartition des malades selon les années.

L'analyse de la fréquence du cancer du larynx entre 2016 et 2024, révele des variations

annuelles notables

e 2016-2018 : La frequence du cancer du larynx a diminué, passant de 11 cas en 2016 a
7 cas en 2018. Cette période montre une tendance a la baisse initiale, avec un léger pic
en 2017.
2019-2021 : Apres une légére remontée en 2019 a 9 cas, une baisse en 2020 a 7 cas, la
fréquence atteint un sommet de 11 cas en 2021, égalant le niveau de 2016.
2022-2024 : Une forte baisse est observée en 2022 avec seulement 5 cas, suivi d'une
stabilisation a 6 cas en 2023, et une légére augmentation a 7 cas dans les 4 premiers
mois de 2024.




1.2. Age:

La moyenne d’age a été de 61 ans, avec des extrémes allant de 40 a 84 ans. On a noté une

prédominance dans la tranche d’age entre 51 et 65 ans avec un taux de 45%.

1.3. Sexe :

Sur les 72 cas inclus dans notre étude, 69 étaient de sexe masculin soit 96%, et 3 étaient de

sexe féminin soit 4%.

B homme

B femme

Figure 35 : Répartition des patients selon le sexe.




1.4. Antécédents et facteurs de risque :

+ Tabagisme :

Le tabagisme a été noté chez 67 patients soit 93 % des cas, avec une consommation comprise
entre 12 et 125 paquets-année. L’intoxication tabagique était absente chez 5 patients soit 7%.

7 non tabagique
7%

tabagique
93%

Figure 36 : Répartition des patients selon la notion d’intoxication tabagique.

=+ Alcool :

La notion d’intoxication alcoolique a été retrouve chez 13 patients soit 18.05%, 59 patients
étaient non alcooliques.

M alcoolique

M non alcoolique

Figure 37 : Répartition des patients selon la notion d’intoxication alcoolique.




= Autres habitudes toxiques :

2 seuls cas de prise de cannabis ont été constatés parmi les 72 cas de notre étude.

+ Hygiéne bucco-dentaire :

Une mauvaise hygiéne bucco-dentaire a été remarquée chez 32 patients soit 44.44% des cas,
avec 4 patients portant une prothése dentaire. L’hygiéne bucco-dentaire n’a pas été précisé
pour 32 patients.

mauvaise
hygiéne bucco-
dentaire
47%

non précisée
47% . .
B mauvaise hygiéne

\ bucco-dentaire

M patients portant
une protheése
dentaire

M non précisée
patients portant

une prothése
dentaire

%

Figure 38 : Répartition des patients en fonction de I’hygiéne bucco-dentaire.

4+ Reflux gastro-eesophagien :

Le reflux gastro-cesophagien a été retrouvé chez un seul patient.

1.5. Antécédents familiaux :

2 cas de cancer du larynx a été signalé dans les familles de nos patients.




1.6. Antécédents médicaux :
Dans notre série,44 patients présentaient des antécédents médicaux (61.11%% des cas) :

Le diabéte type Il a été retrouvé chez 26 patients.

17 patients ont une hypertension artérielle sous traitement.
5 patients sont porteurs de cardiopathies.

3 patients présentaient une dysthyroidie.

RGO a été retrouvé chez un seul patient.

La fibrose pulmonaire a été retrouvé chez un seul patient.

BPCO a éteé retrouvé chez 3 patients.

Figure 39 : Répartition des patients en fonction des antécédents médicaux.

2. Donnees cliniques :
2.1. Délai de consultation :

61 de nos patients avaient un délai moyen de consultation qui variait de 1 mois a 36 mois

apres le début de la symptomatologie.

24 patients avaient consulté a un délai inférieur a 3 mois apres le début de la symptomatologie

et 37 patients avaient une consultation au-dela de 3 mois apres apparition des symptomes.




inférieur a 3 mois au-dela de 3 mois

Figure 40 : Répartition des patients selon le délai de consultation.

2.2. Signes fonctionnels :

Le principal motif de consultation était la dysphonie, qui était présent chez 72 patients soit

100%, associée ou non aux symptdmes suivants :

La dyspnée chez 31 cas
La dysphagie chez 7 cas.
La laryngite chronique pachydermique a été retrouvé chez 2 patients.

La sensation de corps étranger n’a été rapporté par les patients.

Tableau 3 : Répartition des patients selon les signes fonctionnels.
Signes cliniques Effectif Proportion en (%)
dysphonie 72 100
dyspnée 31 43.05
dysphagie 9.72

laryngite chronique 2.77




2.3. Laryngoscopie indirecte :
Tous nos patients ont bénéficié d'une laryngoscopie indirecte ou d'une nasofibroscopie qui a

permis de mettre en évidence une Iésion laryngée.

+» Aspect macroscopique de la tumeur :
- Infiltrant chez 5 patients soit 6.94%
Bourgeonnant chez 65 patients soit 90.27%
Leucoplasie du 1/3 antérieur de la corde vocale chez un patient soit 1.38 %

Ulcéro-bourgeonnant chez un patient soit 1.38%

1

B Bourgeonnant Minfiltrant B Ulcéro-bourgeonnant Leucoplasie

Figure 41 : Répartition des patients selon aspect macroscopique de la lésion.
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% Siege :
Tableau 4 : Répartition des patients selon le siége de la tumeur.
Localisation de la tumeur Effectif Proportion en (%)
Etage Glottique 13 18.05
Etage glotto-sus-glottique 12 16.66
Etage glotto-sous-glottique 13 18.05
Totaux larynx 34 47.22

TOTAL 72 100

On notait un envahissement des trois étages laryngés au moment du diagnostic 47.22%
des cas.

Une atteinte glottique dans 18.05% des cas

Une atteinte glotto-sus-glottique dans 16.66% des cas.

Une atteinte glotto-sous-glottique dans 18.05% des cas.

2.4. Examen des aires ganglionnaires :

L’examen des aires ganglionnaires était systématique chez tous les patients, bilatéral et

méthodique, 20 patients présentaient des adénopathies cervicales palpables soit 27.77%.

B ADP cervicales

B Absence des ADP

Figure 42 :Répartition des patients selon la présence des adénopathies cervicales palpables.

74




2.5. Reste de I'examen ORL :

Un examen ORL complet était systématique et ne retrouvait pas de Iésions associées.

3. Bilan d'extension et classification :
3.1. Bilan d'extension locorégional :
3.1.1. Tomodensitométrie cervico-faciale :

> Latomodensitométrie cervico-faciale avait été réalisé chez tous nos patients. Celle-ci
avait permis de mettre évidence I'aspect d'un syndrome de masse tumoral mais aussi sa

localisation.
Elle a montré, les résultats suivants :

13 patients ont présenté une atteinte du plan glottique soit 18.05%.

12 patients ont présenté une atteinte des deux étages, glotto-sus glottique, soit
16.66%

13 patients ont présenté une atteinte des deux étages, glotto-sous glottique, soit
18.05%

34 patients ont présenté une atteinte des trois étages, glotto-sus glottique et sous
glottique, soit 47.22 %

1

m glottique ™ glotto-sus glottique ™, glotto-sous glottique trois étages

Figure 43 : répartition de la localisation tumorale selon la TDM.




» L’envahissement ganglionnaire cervicale a été retrouvé chez 16 patients soit

22.22%, et une absence d'extension ganglionnaire chez 56 patients soit 77.77%.

M L’envahissement
ganglionnaire cervicale

M absence d'extension
ganglionnaire

Figure 44 : répartition des patients selon I’envahissement ganglionnaire cervicale

3.1.2. Imagerie par résonnance magnétique :

Cet examen n'avait pas été réalisé.

3.1.3. Panendoscopie et biopsie sous LDS :

Nos patients ont tous bénéficié d'unc endoscopie premiere sous anesthésie générale lors du

bilan initial.
» Etude anatomopathologique des biopsies :

Elle a montré, les résultats suivants :

Un carcinome épidermoide bien différencié chez 51 patients.
Un carcinome épidermoide moyennement différencié chez 18 malades.
Chez un patient on a retrouvé un carcinome sarcomatoide.

2 cas présentaient un carcinome verruqueux.

Il s'agit essentiellement d'un carcinome épidermoide dans : 95.83% des cas.




B carcinome épidermoide bien
différencié

M carcinome épidermoide
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Figure 45 : Répartition des malades selon le type histologique.

3.2. Bilan d'extension a distance :
3.2.1. Radiographie thoracique :
Une radiographie pulmonaire avait été demandée chez 29 patients. Aucune lésion pulmonaire
n'avait été objective.
3.2.2. Tomodensitométrie thoraco-abdominale :
Une TDM thoracique a été prescrite chez tous nos patients,
Ce bilan avait été réalisé chez 11 de nos patients, a révélé :

* Un kyste hydatique pulmonaire chez un seul patient.

* Un épaississement pariétal de 1’cesophage thoracique chez un seul patient.

» Un emphyséme pulmonaire chez 4 patients.

L’imagerie thoracique chez le reste des patients, n’a pas montré d’anomalies ou de

localisations secondaires.
3.2.3. Autres :

e La TDM cérébrale n’a pas été demandée dans notre série.




La fibroscopie digestive a été réalisée chez deux patients, et n’a pas montré de 1ésion
suspecte.

La scintigraphie osseuse a été réalisée chez 4 patients, n’a pas montré d’anomalies.
L’échographie abdominale a la recherche de métastase hépatique devrait &tre demandé

chez tous les patients n’ayant pas bénéfici¢é de TDM abdominale.

3.3. Classification TNM :

Sur base de I'exploration endoscopique et de I'imagerie (TDM), une classification a été

retenue. Les résultats sont représentés dans le tableau suivant :

0,

+ Classification selon T-Tumeur primitive :

Tableau 5 : Répartition selon classification de Tumeur.
Tumeur Nombre de patients
T1 6
T2 5
T3 23

T4 38

+« Classification selon N -Adénopathies régionales :

Tableau 6: Répartition selon classification des adénopathies.

Adénopathies Nombre de patients

NO 49

N1 14

N2

N3




+»+ Classification selon M- Métastase a distance :

Tableau 7: Répartition selon classification de Métastases
Métastases Nombre de patients
MO 64
M1 0

Mx

5. Traitement :
5.1. Etape pré-thérapeutique :
Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan pré-thérapeutique.
» Annonce du diagnostic :

Tous les patients ont bénéficié d’une annonce du diagnostic, ainsi que d’une explication claire

de la pathologie.

Le but du traitement, les moyens thérapeutiques disponibles et les risques et complications ont

également été expliqués d’une fagon claire et simplifiée.

» Consentement éclairé des patients vis-a-vis des moyens thérapeutiques :

Le consentement éclairé des patients a été obtenu, apres une explication claire de leur

pathologie, et des moyens thérapeutiques possibles.
» Consultation préanesthésique (CPA) :
Tous nos patients ont bénéficié¢ d’une consultation pré-anesthésique :
e Bilan biologique :

Numération formule sanguine/ plaquettes, ionogramme, albuminémie, bilan d’hémostase
(Taux de prothrombine, Temps de céphaline activée) ; bilan hépatique ; bilan protidique et

bilan rénal.
e Bilan cardiovasculaire :

ECG, Echocardiographie.




e Bilan respiratoire avec exploration de la fonction respiratoire (EFR)

Le bilan était normal chez nos patients.

5.2. Moyens thérapeutiques :
5.2.1. Traitement médical :

Certains de nos patients ont été mis sous traitement antibiotique associé a un traitement

corticoide en absence de contre-indication, et devant des signes cliniques évocateurs.

5.2.2. Traitement chirurgical :
Dans notre série, 53 patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical

+ 48 malades ont bénéficié d’une laryngectomie totale

+« 5 patients ont bénéficié d’une laryngectomie partielle :

4 patients ont bénéficié d’une laryngectomie partielle type crico-hyoido-épiglotto-péxie.

Un seul patient a bénéficié d’une laryngectomie particlle type cordectomie par voie externe.

M laryngectomie totale

M laryngectomie partielle

Figure 46 : Répartition des patients selon le type de traitement.




5.2.3. Curage ganglionnaire :

Tous les malades ayant subi une laryngectomie totale ont bénéfici¢ d’un curage ganglionnaire

bilatéral intéressant les aires 1, 111 et V.

5.2.4. Radiothérapie et Chimiothérapie :

Chez les 48 laryngectomies totales avec des métastases ganglionnaires une radio
chimiothérapie complémentaire a été préconisée.

03 malades ont bénéficié d’une radio chimiothérapie dans le cadre de la préservation
laryngée.

16 patients inopérables qui ont recu une association radio chimiothérapie initiale
exclusive
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1. Données épidemiologiques :
1.1. Fréquence :

Le cancer du larynx est le deuxiéme cancer des voies respiratoires les plus fréquents apres le
cancer du poumon. En France, l'incidence annuelle des cancers du larynx est estimée a 15,3
pour 100 000 habitants [101].

Une étude menée en Algérie a révélé 850 cas de cancer du larynx diagnostiqués entre 1998 et
2013. En Tunisie, une étude a montré une augmentation moyenne de l'incidence de 14,7 % sur
une période de 13 ans, entre 1994 et 2006 [102].

Au Maroc, selon le Registre des Cancers de la région du Grand Casablanca, le cancer du
larynx représentait 5,59 % du nombre total de cancers enregistrés en 2004.

Le Registre des Cancers de la Tunisie du Nord indique que l'incidence chez les hommes était
de 6,8 cas pour 100 000 habitants et chez les femmes de 0,4 cas pour 100 000 habitants en
2004. De méme, le registre du cancer d'Alger rapporte 2,3 cas pour 100 000 habitants. [103].

Dans notre étude, la répartition du nombre de cas selon les années a montré une augmentation
nette mais irréguliere de l'incidence de ce cancer. Le faible nombre de cas et les stades
souvent avancés au moment du diagnostic ne permettent pas de tirer des conclusions sur les

variations d'incidence du cancer du larynx.

1.2. Age :

L’age de predilection des cancers du larynx se situe le plus souvent entre 50 et 70 ans avec
une prédominance dans la sixieme décennie. Néanmoins elle peut s’observer chez des patients

beaucoup plus jeunes chez qui le diagnostic doit étre évoqué [99].

Dans une étude comprenant 46 patients traités pour cancer du larynx entre 2009 et 2018,
Otouana Dzon et al [100], trouvent une moyenne d’age de 61 ans avec des extrémes de 41

ans et 84 ans.

Dans notre étude 1’age moyen est de 61 ans avec des extrémes allant de 38 ans a 84 ans, ceci
rejoint les résultats trouvés dans les séries de littératures mais reste relativement plus jeune
[99,100].

2.2. Sexe :

Il existe une nette prédominance masculine aussi bien dans la littérature internationale que

marocaine, Krite Omar [94] a noté que la femme était atteinte dans 8,5% et I’lhomme dans




91,5%. Cette variation importante liée au sexe serait en rapport direct avec la forte

consommation tabagique dans la population masculine par rapport a la population féminine.

Dans notre série, on note 96% d’hommes et 4% de femme, corrélé aux donnés de la

littérature.
1.4. Antécédents et facteurs de risque :
Les facteurs de risques sont nombreux mais essentiellement dominés par le co-facteur
alccol-tabac.
4+ Tabagisme :

Le tabagisme a été noté chez 93 % des cas, avec une consommation comprise entre 12 et 125

paquets-année.

Plusieurs études ont prouvé que le risque relatif de développer un cancer du larynx augmente

de maniere dose-dépendante par rapport a la consommation de tabac [104].
Ce risque est 2 a 12 fois supérieur chez les fumeurs par rapport aux non-fumeurs [106].

SADEK Houda [105] dans sa série de 100 cas, observe 86 fumeurs soit un taux de
consommation de 86% avec une moyenne dépassant 40 a 100 paquets années. Ces résultats

concordent avec notre série.
+ Alcool :

Les études épidémiologiques fourissent des preuves définitives que la consommation d’alcool

est un facteur indépendant de caner du larynx. Ce risque augmente avec la quantité d’alcool

consommeée : dans une méta-analyse de 20 études menées en Amérique du nord, en Europe,

au japon et en Corée [107].

M.Krite Omar [94] a dans son étude retrouvait que 18 % de patients, atteints de cancer du

larynx avaient une consommation fréquente ou occasionnelle.
SADEK Houda [105] retouvaient 57 % des patients avec un alcoolisme chronique.

Dans notre série 13 patients soit 18.05% consommait de 1’alcool. Ce chiffre concorde avec les

données de la littérature.




4+ Cannabis :

Le risque de développer un cancer des VADS avec la Tétrahydrocannabinol (THC) est dose-
dépendant (fréquence et durée de I’intoxication). Par ailleurs, il existe souvent une
consommation de tabac et d’alcool simultanée, ce qui rend difficile la détermination du role
respectif de chacun des toxiques. Des études épidémiologiques avec des analyses statistiques

multivariées sont donc nécessaires [108].
Dans notre étude seul 2 cas de prise de cannabis a été constaté dans les 72 cas étudiés.
4+ Reflux gastro-esophagien :
En 2019, une étude menée par So Young Kim en Corée a démontré un taux plus élevé de

RGO dans le groupe cancéreux du larynx. (22,4%) par rapport au groupe témoin (12,6%).
Selon certaines recherches, l'acide gastrique peut remonter jusqu'au larynx, endommageant

ainsi les tissus et augmentant le risque de cancer du larynx [109].
Dans notre série, le RGO a été retrouve chez un seul cas de nos patients.
1.5. Antécédents familiaux :

Certaines enzymes génétiquement contrélées comme 1’arylhydrocarbure hydroxylase,
permettent la dégradation des hydrocarbures en composés carcinogeénes capables d’interférer
avec le patrimoine chromosomique et déclencher ainsi la cascade des événements de la

cancérogenese. Cela explique en partie la susceptibilité individuelle aux effets cancérigénes

du tabac. Enfin, certains génotypes de glutathion-Transférase prédisposent aux effets

cancérigenes du tabac [111], d’autres génotypes d’alcool déshydrogénases a ceux de
I’éthanol. S’ajoute a ceux-ci le polymorphisme métabolique de certains cytochromes : P450,
CYP1 [110].

Dans notre série, 2 cas de cancer du larynx ont été signalé dans les familles de nos patients.
2. Données cliniques :
2.1. Délai de consultation :

Le délai de consultation représente le temps écoulé entre I’apparition des signes
symptomatiques et les consultations médicales, il varie dans la littérature en fonction des
séries, il est généralement court dans les pays développés par rapport aux pays du tiers monde

ou le délai peut s’étaler sur plusieurs années ainsi :

« Amara [112] rapporte un délai de consultation supérieur a 6mois dans 60% des cas.




« El Achkar [113] rapporte un délai moyen de 53 jours avec des extrémes de 1 a 1000 jours.

« Habermann [114] reléve que 3 mois sont nécessaires avant de diagnostiquer un cancer du

larynx

Notre série d’étude rejoint ces auteurs avec un délai moyen de 16 mois, avec des extrémes
allant de 1 mois a 36 mois. Ce délai étant trés long permettant I’évolution et I’extension des
Iésions tumorales, d’ou la nécessité d’un diagnostic précoce seule garant d’un traitement

curatif et fonctionnel.
2.2. Signes fonctionnels :

Le motif d’hospitalisation peut aller d’une simple dysphonie chronique, a une dysphagie, une
dyspnée voire une détresse respiratoire aigie. Par ailleurs, le maitre symptdme retrouvé dans

notre série ainsi que chez la quasi majorité des auteurs, est la dysphonie chronique.

La serie de TOUATI [115] menée en Tunisie, avait retrouve que les signes cliniques étaient
domines par la dysphonie ; retrouvée chez 83,7% des patientes suivie de la dyspnée (44,2%)et
la dysphagie (25,6%).

NDOUR et al dans la série sur le cancer du larynx entre 2009 et 2018 au Sénégal avait
retrouvé que le symptéme majeur était la dysphonique, présente chez 100% des patiente au
moment du diagnostic. Elle était associée dans 80% a une dyspnée laryngee, dans 30% des

cas a une dysphagie, dans 40% a une otalgie reflexe [116].

Ainsi PORTMAN disait « toute dysphonie qui dure est un cancer qui s’assure ». Ceci

concorde avec les résultats de notre étude, ou le maitre symptdme retrouvé était la dysphonie.
2.3. Laryngoscopie indirecte :

Dans de nombreuses études, la nasofibroscopie, avait été réalisée de facon systématique chez

tous les patients dont le but de préciser la morphologie et mobilité laryngée.

Dans notre série, la tumeur concernait 1’étage glottique dans 18.05 % des cas, les deux étages

glotto-sus-glottique dans 16.66 % des cas, et les trois étages dans 47.22% des cas.

L’aspect macroscopique qui dominait est ’aspect bourgeonnant retrouvé chez

90.27% des cas de notre série.

On va procéder dans le tableau suivant a une comparaison des résultats retrouvés dans

différentes séries d’étude




Tableau 8 : Répartition des malades selon 1'aspect macroscopique de la tumeur dans d’autres

études.

L’étude Aspect bourgeonnant = Aspect ulcéro- Aspect infiltrant
bourgeonnant

Série d’Adama [119] 32.09% 50.23% 13.95%

Série de Katilé [120] 67% 19% 14%

Notre série 90.27% 1.38% 6.94%

3.3. Examens oropharynges :

Apprécie I’état bucco-dentaire et recherche une éventuelle extension tumorale a la base de la

langue. Dans notre etude : 32 patients presentaient un état buccodentaire defectueux.
3.4. Examen cervicale :

La palpation cervicale étudie les reliefs larynges et permet de rechercher une éventuelle
infiltration tumorale sous-jacente. La palpation des aires ganglionnaires cervicales est
systématique etant donné la grande lymphophilie de ces cancers. Dans des mains
expérimentées, une adénopathie peut étre détectée a partir d’une taille de 0,5cm si elle est
superficielle et, a partir de 1cm de diameétre pour les plans profonds. Mais des micros
métastases peuvent exister dans de plus petites adénopathies, ce qui explique les faux négatifs
évalués a 20 a 30% [117] des cas. Pour Pinilla [118], ces métastases occultes s’élévent a 31%
des cas, avec une prédominance des cancers sus-glottiques, pour cette localisation, il est
récemment décrit que plus le stade T est avancé et la tumeur peu différenciée, plus les

métastases occultes sont fréquentes.

Dans notre série, 20 patients présentaient des adénopathies cervicales palpables
3. Bilan d'extension et classification :

3.1. La laryngoscopie directe :

Les objectifs de la panendoscopie ORL sont la réalisation de biopsies multiples et

suffisamment profondes de la tumeur pour permettre un diagnostic de certitude, I’appréciation

précise de I’extension locale, et enfin, la recherche d’une seconde localisation tumorale

synchrone au niveau des VADS.

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié¢ d’une laryngoscopie directe. L’extension a 2

et 3 étages dans notre série est de 81.93% ce qui concorde avec les études surtout nationales et
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des pays en voie de développement [94,64] ou la fréquence élevée du diagnostic au stade
d’atteinte multi étage peut-étre expliquée par le long délai entre le début des symptémes et le
diagnostic. Elle contraste cependant avec les séries des pays développés ou le délai de

consultation est nettement inférieur.
% Etude histologique :

Le carcinome épidermoide représente la forme histologique dominante des tumeurs malignes

du larynx. Ceci est retrouvé dans ’ensemble des séries rapportées dans la littérature.

Diakité [123] dans sa série de 404 patients avait retrouvé un seul cas de carcinome adénoide
kystique, le carcinome épidermoide était rencontré chez tous les autres malades. M. krite

Omar [94] avait retrouvé 100% de carcinome épidermoide, la forme bien différenciée

représentait 78%, alors que la forme moyennement différenciée était 16%, 1’aspect peu
différencié quant a lui représentait 6%. Dans notre série, le carcinome épidermoide était
retrouvé dans 95.83 % des cas, ce qui va avec la plupart des résultats rapporter dans la
littérature.

3.2. Imagerie :

La présence de zones difficiles a examiner par endoscopie et la possibilité d'une infiltration
profonde, notamment au niveau du cartilage et du péri-larynx, justifient le recours a des
explorations radiologiques. Le choix des techniques doit prendre en compte des criteres tels
que le co(t, la disponibilité et surtout les performances respectives de chaque modalité [121].
L'imagerie fournit des informations complémentaires a I'endoscopie, notamment sur

I'extension en profondeur.

Dans notre étude, la radiographie thoracique, I'échographie abdominale et la
tomodensitométrie (TDM) cervico-thoracique ont été systématiquement utilisées pour évaluer
I'extension de la maladie. Cependant, la TDM revét une importance capitale dans le suivi des
patients traités, la détection des complications éventuelles du traitement et la recherche de
signes de récidive, tels qu'une nouvelle masse ou un épaississement des ganglions

lymphatiques [121].

Dans la littérature, en plus de ces examens, I'IRM cervical et la tomographie par émission de
positrons (TEP-scan) semblent étre plus spécifiques et sensibles dans la détection des
métastases [122]. Bien que ces modalités ne soient pas disponibles dans notre contexte, la
TDM cervico-thoracique demeure I'examen le plus utile pour compléter I'évaluation de

I'extension dans toutes les séries.




4. Prise en charge thérapeutiques :

Trois méthodes sont disponibles : la chirurgie par voie externe ou par endoscopie, la
radiothérapie et la chimiothérapie. Les stratégies dites de « préservation laryngée » combinent
au mieux les méthodes précédentes afin d’éviter une mutilation morphologique et

fonctionnelle du larynx.
4.1 Chirurgie :

L’objectif de la chirurgie est de réaliser I’exérése de la tumeur en tissu sain, avec une marge
suffisante, ne laissant persister aucun résidu tumoral, et des séquelles fonctionnelles

acceptables pour le patient.
4+ Laryngectomie totale :

Elle est indiquée lorsque I’extension locale de la tumeur primitive contre-indique la
réalisation d’une laryngectomie partielle fonctionnelle et pour les carcinomes laryngés

présentant une extension cartilagineuse et/ou sous-glottique avec atteinte du cricoide.

Selon la série d’étude réalisé a Bamako, la laryngectomie totale était réalisé chez 26 patients
soit 46% des cas [120].

La série d’étude réalisée a Douala au Cameron avait révélé que la majorité des patients

avaient aussi eu recours a la laryngectomie totale [124].

NDOUR et al dans sa série de recherche en 2020 avait rapporté que le traitement avait
consisté en une laryngectomie totale dans 60% de cas, un protocole de conservation d’organe
dans 1 seul cas [116].

Les résultats de notre série rejoignent les auteurs, ou 48 de nos patients ; soit 66.66% des cas,

avaient eu recours a la laryngectomie totale.

4 Chirurgie partielle par voie externe :

Une étude au service d’ORL de | "Hopital Principal de Dakar, au Sénégal, avait rapporté, que
37 patients (70%) avaient benéficié d’une chirurgie et seulement 9 cas avaient subi une

laryngectomie partielle [125].

Dans notre série, 53 patients ont bénéficié¢ d’un traitement chirurgical, et seulement 5 patients

ont bénéficié d’une laryngectomie partielle.




4.2. La radiothérapie post opératoire :

Apres une laryngectomie totale, la radiothérapie est délivrée par deux champs opposeés et
paralléles sur la zone d’exérése tumorale et les aires ganglionnaires cervicales. Elle tient

compte des critéeres histopathologiques de la piéce opératoire.

Apreés une laryngectomie partielle, la radiothérapie n’est pas systématiquement effectuée, la
radiothérapie n’est pas réalisée si les recoupes tumorales sont saines et les adénopathies non

métastatiques.
5. Evolution :

Les résultats d’une etude rétrospective au service d’ORL de I’Hépital Principal de Dakar,
entre janvier 2009 et décembre 2014 avaient rapporté un taux de mortalité pour le cancer du

larynx a 33%, et un taux de perte de vue de la consultation a 33% [125].
NDOUR et al dans sa série menée entre 2009 et 2018 avait rapporté un pourcentage de

15% pour les cas de récidive et 40% de cas de déces. [116]

Notre d’étude est récente portant sur des hospitalisations récentes pour la plupart des patients

et de ce fait nous n’avons pas assez de recul pour apprécier le taux de survie de nos patients.




Conclusion

~
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e cancer du larynx représente une maladie lourde, tant en termes d'impact sur la

santé que de complexité de sa prise en charge. Le manque d'une stratégie nationale dédiée a
cette pathologie et la minimisation des premiers signes conduisent freqguemment a un diagnostic
tardif, expliquant l'absence presque de cancers a un stade précoce dans notre série. Ce retard
diagnostique est également aggravé par des délais thérapeutiques prolongeés, en raison de
l'afflux massif de patients vers le seul service de radiothérapie et d'oncologie médicale
disponible dans la région.

La chirurgie, la radiothérapie et la chimiothérapie restent les piliers du traitement du cancer du
larynx, bien que la tendance actuelle favorise des approches thérapeutiques plus conservatrices,
en optimisant l'utilisation de ces techniques. Un suivi medical régulier et prolongé est essentiel
pour détecter toute évolution de la maladie, traiter les complications éventuelles, atténuer les
effets secondaires des traitements et soutenir le patient tout au long de son parcours.

Enfin, la lutte contre le tabagisme et la consommation excessive d'alcool demeure le principal
moyen de réduire l'incidence de cette maladie, par la mise en place de campagnes d’information

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







Fiche D’exploitation :

> ldentite :
*  Numéro de dossier :
* Nom et prénom :
» Origine :
« Age:
+ Sexe:
» Profession :
Délai de consultation :
Motif d’hospitalisation :
Antécédents personnels ou facteurs de risque :
* Tabagisme : actif : [J (... paquets /année) passif : (I ; non tabagique : [J
* Alcool :
* Drogues :
» Infections virales :
* Reflux gastro-cesophagien :
* Profession a risque :
* Expositions professionnelles :
* Hygiéne bucco-dentaire :
Clinique et paraclinique :
* Signes d’appel :
dysphonie [J
dyspnée O
dysphagie [
adénopathies cervicales [J
otalgie réflexe O

crachats hémoptoiques O

sensation de corps étranger [
* Autres lésions des voies aérodigestives supérieures :

* Examen général :

FC FR TA




* Examen ORL :
Laryngoscopie indirecte / Nasofibroscopie :
Aspect macroscopique :
Bourgeonnant 0 Ulcéreux O Infiltrant OO0 Ulcéro-bourgeonnant O
Siege anatomique :
Extension :
Mobilité des cordes vocales :
Laryngoscopie directe :

Aspect macroscopique :

Mobilité du larynx par rapport au plan profond :

Infiltration cutanée en regard du larynx :
Examen de la thyroide :
Examen bucco-dentaire :
Examen ganglionnaire cervical :
Stade : Siege : Taille :
» Les résultats d’anatomopathologie :
« Type histologique :
« Degré de différenciation :
» TDM cervicale
« Siege:
» Extension:

« Atteinte cartilagineuse :
Base de la langue : Oui OO Non[J
Loge HTE : Oui O Non[O
Sinus piriforme : Oui O Nond
Bouche de I’cesophage : Oui OO Nond
Espace para-laryngé : Oui OO Non[d
Espace rétro-pharyngé : Oui OO Non
Adénopathies : Oui OO Non[d
Lésions associées :

> IRM cervicale :
> |IRM cérébrale :




Radio du thorax :

TDM thoracique :
Echographie Abdominale :
Scintigraphie osseuse :
Classification TNM :

Traitement :

« Etape pré-thérapeutique :

1. Annonce du diagnostic :

2. Consentement :

3. Bilans biologiques :

4. Autres examens demandés :

* Moyens thérapeutiques :

1. Consultation préanesthésique :
2. Réunion de concertation pluridisciplinaire :
3. Chirurgie :
= Laryngectomie totale
= Curage ganglionnaire
= Laryngectomie partielle
4. Radiothérapie :
5. Chimiothérapie :

» Surveillance :
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Résumé

Les cancers du larynx constituent 3,5 % des tumeurs malignes diagnostiquées annuellement
dans le monde. En Algérie ce cancer la dixiéme position en termes d’incidence et représente
2,7% de I’ensemble des cancers. Nous avons mené une étude rétrospective descriptive étalée
sur une période de 8 ans, allant de 2016 a 2024, au service ORL du CHU Tidjani Damerdji de
Tlemcen. Ce travail concernait 72 patients, et a été élaboré afin de préciser les caractéristiques
épidémiologiques, cliniques, anatomopathologiques, thérapeutiques et évolutives du cancer
laryngé, et discuter nos résultats en se référant aux données de la littérature. La moyenne d’age
des patients était de 61 ans, avec des extrémes allant de 38 ans et 84 ans. On a noté une
prédominance dans la tranche d’age entre 51 et 60 ans avec un taux de 45 %. Le sexe masculin
était prédominant avec 69 hommes, soit 96 % du nombre total des patients. Les principaux
facteurs de risque étaient le tabagisme, noté chez 67 patients, suivi de la consommation
alcoolique notée chez 13 patients. Le délai de consultation était de 6 mois en moyenne, avec
des extrémes d’un mois et de 36 mois. La dysphonie représentait le principal signe d’appel,
retrouvée chez 100% des patients, associée a une dyspnée chez 43%, ou une dysphagie chez
9% des cas. Les adénopathies cervicales ont été retrouvées chez 20 patients soit 27%. Sur le
plan paraclinique, ’examen anatomopathologique a été réalisé chez tous les patients aprés la
panendoscopie ou apres obtention des prélévements opératoires. Le type histologique retrouvé
était le carcinome épidermoide chez 95.83 % des cas. Concernant le degré de différenciation,
le type bien différencié était le plus noteé et intéressait 78% des cas. Selon la classification TNM,
T4 avait été le plus retrouve et concernait 38 patients, suivi du T3 chez 23 patients. Le volet
thérapeutique a nécessité une coordination pluridisciplinaire étroite permettant a I’issue de la
RCP, des procédures de chirurgie, de radiothérapie, de chimiothérapie, de thérapie ciblée ou
d’immunothérapie. Sur le plan chirurgical, 48 patients ont bénéficié d’une laryngectomie totale
et 5 patients ont bénéficié d’une laryngectomie partielle. Le curage ganglionnaire a été effectué
chez tous les patients qui ont subi une laryngectomie totale d’emblée. La radiothérapie a été
délivrée dans le cadre du protocole de préservation d’organe. A I’issue de ce travail, nous avons
relevé I'impact du diagnostic précoce et du passage rapide au traitement, sur le pronostic. Nous
avons également constaté 1’importance du volet psychologique, ce qui nous pousse a améliorer
notre approche afin de réintégrer les patients cancéreux dans leur milieu, tout en leur permettant
de maintenir au mieux leurs niveaux de vie social, affectif et professionnel.

MOTS CLES : Cancer, Larynx, pan endoscopie, Histologie, Traitement, laryngectomie.




Summary

Laryngeal cancer accounts for 3.5% of malignant tumours diagnosed worldwide each year. In
Algeria, this cancer ranks tenth in terms of incidence and represents 2.7% of all cancers. We
conducted a retrospective descriptive study over an 8-year period, from 2016 to 2024, in the
ENT department of the Tidjani Damerdji University Hospital in Tlemcen. This study involved
72 patients, and was designed to specify the epidemiological, clinical, anatomopathological,
therapeutic and evolutionary characteristics of laryngeal cancer, and to discuss our results with
reference to the data in the literature. The average age of the patients was 61 years, with
extremes ranging from 38 to 84 years. There was a predominance of patients between 51 and
60 years of age, with a rate of 45%. The predominant sex was male, with 69 men, or 96% of
the total number of patients. The main risk factors were smoking, noted in 67 patients, followed
by alcohol consumption in 13 patients. The average time to consultation was 6 months, with
extremes of one month and 36 months. Dysphonia was the main presenting sign, found in 100%
of patients, associated with dyspnoea in 43%, or dysphagia in 9% of cases. Cervical adenopathy
was found in 20 patients (27%). Pathological examinations were performed in all patients after
pan endoscopy or after obtaining surgical specimens. The histological type found was
squamous cell carcinoma in 95.83% of cases. Regarding the degree of differentiation, the well-
differentiated type was the most common, accounting for 78% of cases. According to the TNM
classification, T4 was the most common and concerned 38 patients, followed by T3 in 23
patients. The therapeutic aspect required close multidisciplinary co-ordination, enabling
surgery, radiotherapy, chemotherapy, targeted therapy or immunotherapy to be carried out at
the end of the PCR. Surgically, 48 patients underwent total laryngectomy and 5 patients
underwent partial laryngectomy. All patients who underwent immediate total laryngectomy had
their lymph nodes removed. Radiotherapy was given as part of the organ preservation protocol
At the end of this study, we noted the impact of early diagnosis and rapid transition to treatment
on prognosis. We have also noted the importance of the psychological aspect, which has
prompted us to improve our approach in order to reintegrate cancer patients into their
environment, while enabling them to maintain their social, emotional and professional
standards of living as well as possible.

KEY WORDS : Cancer, Larynx, pan endoscopy, Histology, Treatment, laryngectomy.
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