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Que dieu le bénisse et le protège  

Papa, mon premier amour éternel, 
A qui je dois tout après Allah, 

Et pour qui aucune dédicace ne saurait exprimer mon profond amour, 
ma gratitude, ni mon infinie reconnaissance pour l'ampleur des sacrifices 
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n’imagine pas ma vie sans toi. 

Pour moi tu es et tu seras toujours cette âme pure, innocente et Zen dans 
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Puissions-nous rester unis dans la tendresse et fidèles à l’éducation que 
nous avons reçue. Merci de m’avoir encouragé tout au long de mon 

parcours pour traverser les épreuves pénibles de la vie. 
Ton sens d’humeur, tes blagues et pranks, ton coté MARRAKCHI  et 
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A mon petit frère ador é OMAR LIQALI 
 

Le beau goss de la famille 
Nulle expression ne saurait exprimer l’amour et la tendresse que j’ai pour 
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Que Dieu te protège. 

Je te souhaite un avenir florissant et une vie pleine de bonheur, de santé 
et de prospérité. 
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Assy, notre source de joie 
Je voie en toi mon enfance, mon présent et mon future.  

L’amour que je te porte est sans égal. Je te souhaite une vie pleine de 
bonheur et beaucoup de réussite  

Merci pour la joie que tu me procure ma chère sœurette 
Que Dieu te protège et t’assure une bonne santé et une merveilleuse 

carrière.  
Et Qu’Allah nous garde a ̀ jamais unis dans la joie et la prospérité. 

 
 A mes oncles, mes tantes et leurs conjoints. 

 L’affection et l’amour que je vous porte sont sans limite.  
Je remercie Dieu de m’avoir procurée une belle famille autant affectueuse 

et chaleureuse, de m’avoir considérée comme l’une des vôtres, et Merci 
encore pour vos encouragements, vos prières et votre amour. Je vous 

dédie ce travail en guise de reconnaissance, de respect et de gratitude et 
en témoignage de l’amour et le respect que j’ai pour vous 

 Puisse Dieu vous préserver et vous procurer prospérité et bonheur. 
 

A mes chers cousins et cousines et leurs conjoints : 
Vous êtes pour moi des frères et sœurs. Merci pour les moments agréables 
qu’on a passés. Que Dieu vous aide à atteindre vos rêves et à réussir dans 

votre vie. 
 

  



 
 

A ma meilleur amie BASMA DIHI 
Basmatiii 

To my soulmate and forever partner in crime 
Well …where can I start…? 

I have known you for the past 14 years now and I m so proud to say that 
this thing we share is still the same my dear. 

We went from AMY usher and LOULOU Chan to B.Nine and LL to 
BASMA and LAILA. 

We have grown together, we dreamt together and we flew together to 
become who we are today. You have been there for me in my every step. 
You’ve seen my laughter, my grief, and my embarrassments. You’ve seen 

me crying, stressing, 
Falling in love for the first time, Fighting for the first time…. 

YOU HAVE SEEN THE WORST AND THE BEST OF ME 
And yet, you stayed loyal to the girl I knew 14 years ago: 

Never bailing on me, and always caring about me. 
I HOPE YOU DO KNOW HOW PRECIOUS YOU ARE TO ME. 

Cause even if I write it all down, it will NEVER be enough to express my 
gratitude, my affection, and all the LOVE I have for you. 

This may mark the end of a chapter but the era of “Basma and Laila” still 
goes on I just can’t wait… Here’s to all the laughs, the tears, and the 

priceless memories we have made 
May Allah grant you all the wishes you desire. 

And may this work of mine, represent a modest symbol of my love and 
care for you. 

To the FRIEND who always understood with no need for words….. I 
LOVE YOU. 

 
  



A ma meilleur amie HALIMA ELJAZOULI 
Haliméé 

You are my discovery. 
From the hours and days we spent studying at the library to the food, the 

clothes and the nights I spent at your house. You have always been 
generous, kindhearted and down to earth. 

Thank you for the inside jokes, the occasional pranks and the constant 
support. 

You are the sister I know I could always rely on. 
You have always stuck around when things got hard and showed up with 

no questions asked. 
Here’s to being one step closer to reaching the finish line (the best 

cardiologist ever). You have so much to give to this world. 
Here’s to all the moments we shared . 

May you always remain as focused and as kind as you are, and may you 
reach everything you have dreamed of and worked hard to achieve 

I dedicate this work to you knowing full well that words cannot express 
the extent of my gratitude to you. 

I love you Halimatiii 
 

A ma meilleur amie IBTISSAM BENHAMOU 
PTISWIIS 

The boss …Our unity 
. You my friend are an example of a strong independent woman that I 

constantly look up to. 
I know that sometimes I may be a pain in the A* but you don’t imagine 
how happy and thankful I get when you welcome me with open arms, 
consistently encouraging me with actions that left me with no words. 

You have been there for me through all the ups and downs. And through 
your perseverance, you’ve taught me to work hard and complain less, to 

enjoy the process, and most importantly, to value the destination. 
Your Friendship made me a better person, and has given me a fresh 

opportunity to grow. 
You may not express your love with words and YES you don’t have to, 

cause you are the one who taught me that LOVE has multiple languages. 
And i choose this work of mine as a witness of it….I LOVE YOU Ptiswiss. 

 
  



A ma meilleur amie IMANE ELHADDAJ 
My Crazy girl 

C’est avec une immense joie que j’écris ces mots qui me sont très 
insuffisants pour exprimer ma reconnaissance envers toi mon imane. Tu 

es celle qui a su tendre l’oreille à mes paroles bien longues et étourdies 
pendant des heures et des heures. J’ai appris avec toi le vrai sens de 

l’amitié. Tellement de circonstances partagées qui nous ont permis de 
grandir ensemble. 

Ton amitié n’a pas été le seul gain à mes yeux depuis 8 ans, mais tu m’as 
aussi offert une 2ème famille à Marrakech qui m’a toujours accueillie les 

bras grand ouverts 
Tu seras à jamais la personne la plus joyeuse et stupéfiante que j’ai 
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Le larynx est un organe impair et médian, situé à la partie moyenne de la gaine viscérale 

du cou et qui occupe la partie supérieure de la région infrahyoïdienne.  C’est l’un des organes 

clés de la vie de relation, il a un rôle fondamental dans la physiologie de la déglutition, de la 

respiration et de la phonation. 

Le cancer du larynx est une pathologie maligne qui peut toucher ses différentes 

structures. 

Directement lié au tabagisme chronique et souvent associé à une consommation 

excessive d’alcool, il touche l’homme dans l’immense majorité des cas. 

Son diagnostic doit être évoqué devant toute dysphonie chronique, suspecté  par la 

Nasofibroscopie et confirmé  par laryngoscopie direct et biopsie. 

La forme histopathologique de loin la plus fréquente est le carcinome épidermoïde. 

La prise en charge de ce cancer est multidisciplinaire réalisée en réunion  de concertation 

pluridisciplinaire (RCP), elle fait intervenir des chirurgiens laryngologistes, des oncologues 

radiothérapeutes, des orthophonistes et des psychologues. 

Plusieurs méthodes de prise en charge sont envisagées : chirurgie transorale au laser ou 

par voie externe radiothérapie, chimiothérapie et thérapies ciblé. 

La laryngectomie partielle  constitue une technique chirurgicale innovante permettant 

l’exérèse de la tumeur en totalité, avec une conservation des fonctions d’organe. Elle regroupe 

un ensemble de techniques chirurgicales s’étendant depuis la cordectomie au laser par voie 

endoscopique jusqu’à la laryngectomie partielle supracricoidienne avec fermeture par crico-

hyoido-pexie. 

Elle doit être considérée comme une alternative aux protocoles de radiothérapie exclusive 

et de radio chimiothérapie concomitante. Elle permet d’obtenir des taux de contrôle local élevés 

comparables à ceux obtenus par la laryngectomie totale. 

La chirurgie partielle du larynx doit tenir en compte plusieurs  paramètres : l’examen 

clinique avec la Nasofibroscopie, l’imagerie, l’endoscopie ainsi que l’évaluation des comorbidités 

du patient notamment les explorations fonctionnels respiratoires et cardiovasculaires. 
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Le soutien psychologique et une psychothérapie d’accompagnement s’avèrent 

nécessaires pour une meilleure optimisation des résultats de la thérapie vocale. 

Le présent travail est une étude rétrospective réalisée au sein du service d’ORL –CCF du 

CHU   Mohamed VI de MARRAKECH.  Elle porte sur des cas de cancers du larynx traités par 

chirurgie partielle, sur une période de 8 ans. Elle a comme objectif principal : l’évaluation 

diagnostique, thérapeutique et évolutive ; des patients ayant bénéficiés  d’une laryngectomie 

partielle (par voie endoscopique ou externe). 
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I. Patients : 

1. Les critères d’inclusion 

Notre travail est une étude rétrospective descriptive, il porte sur les cas de cancers du 

larynx traités par chirurgie partielle et  pris en charge au sein du service d’oto-rhino-

laryngologie du CHU Mohammed VI de Marrakech. Cette étude s’étale sur 9  ans, entre janvier 

2012 et décembre 2020. 

 

 

2. Les critères d'exclusion 

Nous avons inclus tout patient  présentant un carcinome  épidermoïde du larynx  ayant 

bénéficié d’une chirurgie partielle (endoscopique ou par voie externe), dont la prise en charge 

thérapeutique a été assurée au service d’ORL et CCF du CHU Mohammed VI de Marrakech durant 

la période s’étalant de janvier 2012 jusqu’à décembre 2020. 

 

 

II. Méthodes : 

Nous avons exclus de cette étude tout patient non opéré, tout sujet ayant bénéficié d’une 

laryngectomie totale ou présentant des formes d’emblée métastatiques, ainsi que les patients 

traités en dehors du CHU Mohammed VI de Marrakech, et les perdus de vue. 

 

 

Pour la réalisation de notre travail, une fiche d’exploitation a été élaborée après revue de 

la littérature, et comporte plusieurs paramètres visant à recueillir le maximum d’informations sur 

le patient, les modalités de prise en charge et l’évolution. (Annexe 1) 

Les questionnaires ont été remplis en se basant sur les dossiers médicaux provenant de 

l’archive du service d’ORL-CCF du CHU MOHAMMED VI entre le mois Janvier 2012 et Décembre 

2020. 
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III. Objectifs de l’étude : 
 

• 

• 

Évaluer nos résultats thérapeutiques et évolutifs des différents types de chirurgie 

partielle du larynx. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

La comparaison des résultats de notre série à ceux rapporté par la littérature à travers 

une revue de la bibliographie 
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I. Profil épidémiologique 

 

1. Fréquence du cancer du larynx 
 

2. Age 

Durant la  période  de janvier 2012 au décembre 2020, 26 patients ont bénéficié de 

chirurgie partielle du larynx au sein du service d’ORL du CHU MOHAMED VI, tous répondants aux 

critères d’inclusion. 

 

 

3. Sexe 

Notre étude a porté sur 26 malades. L’âge moyen était de 59 ans avec des extrêmes de 

32 ans et de 85 ans. 

 

 

Dans notre série, on a trouvé 3 femmes (11.5%) et 23 hommes (88.5 %). 

 

On note une prédominance masculine avec un sex-ratio de 7,6. 
 

Figure 1 : Répartition des malades par sexe 

11.5%

88.5%

SEXE 
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4. Antécédents et facteurs de risques 
 

4.1. Habitudes toxiques 
 

a. Tabagisme 

• Nous avons noté 21 malades avec notion d’intoxication tabagique chronique soit 80.8%. 

• 5 de nos patients ne consomme pas de produits toxiques, cependant 3 parmi eux 

présentent un tabagisme passif important. 
 

n  
Figure 2 : Répartition des malades en fonction de l'intoxication tabagique 

 

b. Alcoolisme 

Une intoxication alcoolique a été retrouvée chez 12 patients soit 46.1 %. 

 

4.2. L’exposition chimique 

• La notion d’exposition à la poussière de textile  est retrouvée chez une 

patiente, tisseuse de métier. 

• La notion d’exposition à la poussière de charbon est retrouvée chez 2 patients. 

• L’exposition aux autres produits chimiques (ciments, amiante, chrome, nickel) 

incriminés dans l’oncogenèse laryngée est retrouvée chez 6 patients 

ouvriers des mines. 

80.8%

19.2%

Tabagique 

NON 
Tabagique 
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4.3. Le forçage  vocal 

La notion de malmenage vocal est retrouvée chez 14 de nos patients, soit 53.8%. 

 

4.4. Laryngites chroniques et dysplasiques précancéreuses 

Aucun cas de laryngite chronique ou de lésion précancéreuse n’a été retrouvé dans les 

dossiers. 

 

4.5. Niveau socio-économique 

15 patients avaient un bas niveau socio-économique soit 57.6 %. 

 

4.6. Facteurs viraux 

La recherche de l’HPV dans la cavité buccale et le pharyngo-larynx n’a pas été notifiée. 

 

4.7. Co morbidités  et  Pathologies  associées 
 

a. RGO 

La notion de RGO a été retrouvée chez 19 patients (73%). 

 

b. Pathologies  respiratoires chroniques 

18 de nos patients étaient suivi pour une pathologie respiratoire chronique de type BPCO 

(69.2%). 

 

c. Antécédents  Personnels 

Dans notre série 10  de nos patients avaient des antécédents médicaux soit 38.4% : 

4 patients avaient un diabète type 2 qui étaient sous ADO, 7 patients avaient une HTA 

sous traitement. 

 

d. Antécédents  familiaux de cancer 

Aucun cas de cancer du larynx n’a été signalé dans les familles de nos patients. 

2 cas ont rapporté  la  notion d’ATCD de cancer familiale type néo du sein et cancer du 

pancréas. 
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II. Données cliniques 
 

1. Délai de consultation 
 

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

fonctionnels. 

Le délai médian de consultation est d’environ  8  mois avec des extrêmes allant de 2 mois 

à 12 mois. 

Notez que 69.2% (soit 18 cas) ont consulté après un délai de 6 mois par rapport au 

premier symptôme. 

 

 
Figure 3 : Délai de consultation 

 

2. Motif de consultation 
 

 25 malades avaient consulté principalement  pour une dysphonie chronique (96.2%). 

 Un malade avait consulté pour tuméfactions latéro-cervicale. 
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3. Signes fonctionnels 
 

La dysphonie représente le principal symptôme, retrouvé dans 96.2% de nos patients (25 

cas).  Elle est associée à une légère dyspnée intermittente survenant à l’effort chez 4 de nos 

patients (15.3%). 

Une dysphagie a été notée dans 3 cas soit 11.5%, toujours associée à une dysphonie. 

Une adénopathie cervicale a été retrouvée chez un seul cas soit 3.8%. 

On note l’absence de dysphagie totale au solide ou de dyspnée non tolérée vue le 

diagnostic précoce. 

Des signes généraux (amaigrissement, asthénie et anorexie) ont été retrouvés chez 10 

patients (38.4%). 

Les différents signes cliniques notés dans cette étude, sont résumés dans la figure ci-

dessous. 

 

 
Figure 4 : Répartition des symptômes cliniques chez les patients. 
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4. Examen clinique 
 

4.1. Examen ORL : 
 

a. Examen cervical : 

- Aucun de nos malades avait présenté de nodule de perméation ni 

d’infiltration de la peau en regard du larynx. 

- l’examen de la glande thyroïdienne n’avait pas objectivé des cas de goitre 

associé. 

- L’examen des aires ganglionnaires  a objectivé  une adénopathie cervicale 

unilatérale chez un seul patient (3.8%), siégeant au niveau du groupe II de la 

chaine jugulo-carotidienne droite. Elle est de consistance ferme, indolore, 

mobile par rapport au 2 plans et sans signes inflammatoires en regard. 
 

b. Nasofibroscopie 

La Nasofibroscopie est le temps principal de l’examen clinique. 

Tous nos patients ont bénéficié d’un examen endoscopique. 
 

Les résultats sont les suivants : 

 Aspect macroscopique de la tumeur 

• Bourgeonnant  chez 18  patients soit 69.2 % 

• Ulcéreux  chez   2  patients soit 7.7% 

• Épaississement chez 6 patients soit 23% 
 

 Siège 

• 20  patients ont présenté l’atteinte isolée des étages glottique 76.9%. 

• 6   patients ont présenté l’atteinte des étages glotto-sus glottique 23%. 
 

 Mobilité des cordes vocales : 

• Chez  19  patients : conservation de la mobilité cordo -aryténoïdienne 

bilatérale  soit  73.1 % 
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• Chez  7 patients : mobilité cordo -aryténoïdienne légèrement diminuée soit 26.9%. 

• Nous n’avons noté aucun cas de fixité cordo -aryténoïdienne. 
 

  
Figure 5 : tumeur bourgeonnante intéressant 

toute la CVD 
Figure 6 : tumeur bourgeonnante des 2/3 

antérieur de la CVD étendue a la CA 
 

  
Figure 7 : tumeur bourgeonnante du 1/3 moyen 

de la CVD  
Figure 8 : tumeur infiltrante  glotto susglottique  

de l’hémilarynx gauche 
 

  
Figure 9 : épaississement de la CVD étendu à 

la CA 
Figure 10 : tumeur bourgeonnante de la CVD 

effleurant la commissure antérieure 
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c. Examen oropharyngé 

- Il n’a pas objectivé de lésions suspectes au niveau de la cavité buccale et de 

l’oropharynx. 
 

Un mauvais état bucco-dentaire était présent chez tous les patients 

 

d. Un examen ORL  complet  était systématique, il était sans particularité chez tous 

nos patients. 

 

4.2. Examen du rachis cervical : 

- L’examen du rachis cervical était sans anomalie chez tous nos patients, notamment 

pas de raideur ni de limitation de mobilité. 

 

4.3. Examen général : 

 

a. Examen pleuro-pulmonaire : 

- L’examen pleuro-pulmonaire n’a pas montré de signes d’insuffisance respiratoire 

chronique ni de signes de métastases pulmonaires chez aucun patient. 

 

b. Examen cardio- vasculaire : 

- Tous nos patients ont bénéficié d’un examen cardio vasculaire systématique qui est 

revenu normal. 
 

L’examen général était sans particularité pour le reste de nos patients. 
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III. Données para cliniques 
 

1. Bilan a visée diagnostique 

 

1.1. Bilan morphologique : TDM CERVICALE 

La tomodensitométrie (TDM) cervicale a été réalisée sans et avec injection de produit de 

contraste chez tous nos malades. 

L’exploration par tomodensitométrie a été réalisée avant la LDS afin d’éviter les réactions 

inflammatoires qui peuvent majorer la description tumorale. 

- Dans notre étude  80.8%  des patients ont présenté une atteinte de l’étage glottique 

du larynx. 

- 16 patients (soit 65.3%) ont présenté un épaississement intéressant la corde vocale 

droite, 

- 6 patients (soit 23%) avaient un épaississement de la corde vocale gauche, 

- 4 patients (soit 15.3%) avaient une irrégularité des deux cordes vocales. 

- On a noté une atteinte minime de l’espace para glottique  droit chez un seul patient 

soit 3.8%. 

- Pas de lyse de cartilage, pas d’extension extra laryngée, pas d’extension au niveau 

de la loge hyothyroépiglottique. 
 

Une adénopathie suspecte a été notée chez un malade soit 3.8%. Elle occupe le groupe IIA 

homolatéral et mesure 1.7cm. 
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Figure 11: Image Scannographique cervicale en coupe axiale montrant  
un épaississement de la corde vocale droite (iconographie du service). 

 

 
Figure 12: Image Scannographique cervicale en coupe axiale montrant  
un épaississement des deux Cordes vocales (iconographie du service) 

 

1.2. Laryngoscopie directe en suspension (LDS) : 

L'intervention s’est déroulée sous anesthésie générale. 

Tous nos patients ont bénéficié d’une laryngoscopie directe en suspension (LDS) en ayant 

recours au microscope et à l’optique 0 et 30 pour évaluer les petites tumeurs et les différentes 

extensions. 

Cet examen endoscopique a permis la réalisation de biopsies multiples et de préciser 

exactement le siège et la localisation de la tumeur, ainsi que ses extensions aux structures 

voisines. 
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a. Siege de la tumeur : 

Dans  notre étude, le siège de l’atteinte laryngée était dominé par : 

- Une atteinte de l’étage glottique dans 20 cas (76.9%). 

- Une atteinte de l’étage glotto-sus glottique dans 6 cas (23 %). 

- Aucun de nos patients n’avait une atteinte de l’étage sous glottique. 
 

 
Figure 13 : Répartition des patients selon le siège 

 

b. Localisation et Extension : 
 

 Atteinte glottique : 

- Dans notre série, la localisation la plus fréquent est la corde vocale droite (CVD) avec 

un taux de 61.5% (16 cas). 

- En deuxième lieu vient la corde vocale gauche (CVG) avec un pourcentage de 23%  (6 

cas), tandis que l’atteinte bilatérale est retrouvé chez 15.3% de nos patients (4 cas). 

- A l’étage glottique, une extension à la commissure antérieure (CA) est retrouvée chez 

11 patients soit 42.3%, et une atteinte unilatérale de l’apophyse vocale de l’aryténoïde 

est retrouvée chez 4 patients (15.3%). 

- Nous n’avons pas eu de cas de tumeur à point de départ intéressant la CA. 

76.9% (22)

23% (6)

étage glottique étages glotto sus glottique 
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Figure 14 : Les résultats des localisations tumorales glottiques 

 

 Atteinte supraglottique : 

La localisation tumorale au niveau de l’étage glottique avec extension supra glottique est 

représentée par : 

- l’extension aux bandes ventriculaires (BV) ; retrouvée chez 6 patients soit 23%. 

- Dans aucun cas on a retrouvé une atteinte de la margelle laryngée ni de l’épiglotte ni 

d’extension extra laryngée. 
 

Afin d’évaluer l’exposition du larynx et bien visualiser la commissure antérieure et la 

région sous-glottique au cours de la LD, tous nos patients ont été mis en position proclive avec 

une têtière pour accentuer l’extension, Comme on a opté à l’utilisation de l’optique  30° pour les 

patients ayant une exposition impossible. 

 

1.3. Biopsie laryngée avec étude anatomopathologique : 

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’une biopsie faite au cours de la 

laryngoscopie directe. 

La confirmation anatomopathologique a été faite dans tous les cas, avec étude histologique 

revenue en faveur d’un carcinome épidermoïde  dans 100%  des cas (critère d’inclusion). 

atteinte 
BILATERALE

15.3%

CORDE 
VOCALE 
GAUCHE

23%

CORDE 
VOCALE 
DROITE
61.5%



LA PLACE  DE  LA  CHIRURGIE  PARTIELLE  DANS  LE  TRAITEMENT DES CANCERS DU LARYNX 

 

 

- 20 - 

Le degré de différenciation a été rapporté chez tous les malades: 

- 15.3% des tumeurs sont  bien différenciées (4 cas), 

- 65.4% sont moyennement différenciées (17 cas), 

- 7.7% sont peu différenciés (2 cas). 

- On note également un aspect en faveur d’un carcinome in situ chez 3 patients soit 

11.5%. 

 

 
Figure 15: Répartition selon le degré de différenciation tumorale 

 

2. Bilan d’extension  locorégionale : 

 

2.1. Tomodensitométrie cervicale (TDM) 

Elle a permis d’étudier la totalité du larynx, de classer la tumeur, de mieux préciser 

l’extension locorégionale, ainsi qu’une exploration plus précise de la totalité du carrefour 

aérodigestif  à la recherche d’une extension secondaire ou de tumeur synchrone, afin de 

déterminer l’attitude thérapeutique. 

Dans notre série, une adénopathie suspecte a été notée chez un malade soit 3.8%. Elle 

occupe le groupe IIA homolatéral et mesure 1.7cm. 

 

Bein 
différencié

15.3%Moyenement 
différencié
65.4%  (17)

Dysplasie 
Haut Grade 

11.5%

Peu 
différencié

7.7%

Type histologique 

(3)

(4)

(2)
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2.2. Pan endoscopie : 

Tous nos patients ont bénéficié d’une pan endoscopie des voies aérodigestives 

supérieures à la recherche de lésions synchrones, non retrouvées dans aucun cas. 

 

3. Bilan d’extension  a distance 
 

3.1. TDM Thoraco Abdomino Pelvienne (TAP) 

- Tous  nos patient ont bénéficié d’une TDM thoraco-abdomino-pelvienne. 

- Aucun patient n’avait une atteinte secondaire. 

- Par ailleurs, on a noté la présence de lésions pulmonaires minimes  d’allure non 

spécifiques chez 18 patients soit 69.2%. 

 

IV. Classifications et Stadifications  
 

Nous avons utilisé la classification TNM de l’Union Internationale Contre le Cancer (UICC) 

version 2017, les résultats sont comme suit : 
 

Tableau I : Classification des tumeurs selon le stade T. 

T : Tumeur Nombre de patient Pourcentage % 
Tis 3 11.5% 

T1    glottique 
T1a 13 

53.8% 
T1b 1 

T2 8 30.7% 
T3 1 3.8% 
T4 0 0% 

 

Tableau II : Classification des tumeurs selon le stade N. 

N : Adénopathies Nombre de patient Pourcentage % 
N0 25 96.2% 
N1 1 3.8% 

N2 
N2a 0  

0% N2b 0 
N2c 0 

N3 0 0% 
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Tableau III : Classification des tumeurs selon le stade M. 

M : Métastases Nombre de patient Pourcentage % 
MX 0 0% 
M0 26 100% 
M1 0 0% 

 

On a classé nos résultats en termes de stades dans un but pronostic en se référant à la 

stadification pratique de L’AJCC (American Joint Committe on Cancer),  ce qui a aboutit aux 

résultats suivants : 

 3 cas de carcinome in situ stade 0 (TisN0M0),  soit 11.5 % des cas. 

 14 cas de cancer du larynx stade I (T1N0M0),  soit 53.9 % des cas. 

 7 cas de cancer du larynx stade II (T2N0M0),  soit 26.9 % des cas. 

 2 cas de cancer du larynx stade III (T3N0M0/ T2N1M0), soit 7.7% des cas. 

 Pas de cas de cancer du larynx stade IV. 

 

V. Prise en charge thérapeutique 
 

1. Bilan pré-thérapeutique : 
 

Tous les patients ont bénéficié d’un bilan préopératoire qui comporte : 

 Biologie : 

• Bilan d’hémostase : Numération formule sanguine avec taux des plaquettes, 

Temps de quick, Temps de Céphaline Active, Groupage. 

• Bilan métabolique : Glycémie à jeun. 

• Bilan rénale : urée et créatinémie. 

• Bilan nutritionnel : Albuminémie et protidémie. 
 

 Radiologie : 

• Tous nos patients ont bénéficié d’une TDM cervicale et thoraco-abdomino-

pelvienne dans le cadre du bilan d’extension. 
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• 18 patients ont présenté des lésions pulmonaires d’allure non spécifiques 

(69.2%). 
 

 Exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) : 

• Une évaluation de l’état respiratoire avec EFR (exploration fonctionnelle 

respiratoire) a été  réalisée chez tous nos patients. 

• Elle n’avait pas objectivé d’anomalies ventilatoires significatives chez aucun 

patient. 
 

 Évaluation cardiovasculaire : 

• Tous les patients ont bénéficié d’une évaluation cardio-vasculaire clinique avec 

enregistrement par électrocardiogramme (ECG). 

• 7 de nos patients connus hypertendus ont bénéficié d’un ajustement 

thérapeutique avec relai par inhibiteur calcique (Amlodipine) durant la période 

préopératoire. 
 

 Consultation de stomatologie : 

L’hygiène bucco-dentaire était défectueuse chez tous nos patients ayant nécessité des 

soins dentaires systématiques. 

 

2. Indications thérapeutiques : 

 

2.1. Réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) : 

- Le dossier de chacun de nos patients a été discuté avec nos confrères 

d’oncologie et de radiothérapie pour prise en charge thérapeutique. 

- Les différentes alternatives thérapeutiques ont été discuté cas par cas  en 

tenant compte des paramètres cliniques et paracliniques, socioéconomiques et 

professionnels de chaque malades, en suivant les nouvelles recommandations 

et en respectant les contres indications chirurgicales. 
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2.2. Respect des Contres indications de la chirurgie partielle 

Grace a un bilan pré-thérapeutique complet tous nos patients ont bénéficié d’une étude 

de faisabilité de chirurgie conservatrice en reposant sur trois règles : physiologiques, 

carcinologiques et médicales en allant de l’évaluation de la possibilité de réaliser une anesthésie 

général et la présence ou pas des facteurs de comorbidités (âge>70 , pathologie respiratoire 

chronique), jusqu’à la recherche systématique des contre indications de chirurgie partielle qui se 

constituent en : 

• L’extension sous glottique vers le bas au-delà du bord supérieur du cartilage 

cricoïde, l’extension massive à l’espace pré-épiglottique, l’atteinte de la commissure 

postérieure, 

• La fixation du cartilage aryténoïde et de la corde vocale, l’impossibilité de préserver 

une unité crico-aryténoïdienne fonctionnelle. 

• La mauvaise exposition laryngée était une contre-indication à la  voie Transorale. 
 

Tous les patients de cette étude avaient un bilan préopératoire normal. 

La consultation pré-anesthésique n’a pas montré d’anomalie pouvant contre indiquer la 

chirurgie. 

 

2.3. Le consentement du patient 

Avant toute prise de décision thérapeutique, tous les malades ont reçu des explications 

de façon claire sur : 

- la nature de leur pathologie 

- le but du traitement 

- les moyens thérapeutiques avec leurs éventuels risques et complications 

- le geste chirurgical 

- le comportement à adopter en post opératoire 
 

On a expliqué à chacun de nos cas le geste opératoire et le comportement à adopter 

après la chirurgie ainsi que les modalités de suivi.  
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2.4. Préparation et soutien psychologique : 

Le soutien psychologique du malade constitue un palier important dans la PEC 

thérapeutique, il vise à augmenter la confiance et l’estime du soi pour une PEC optimale et de 

qualité et un pronostic meilleur. 

L’entretien et le soutien psychologique a été effectué par l’équipe soignante chez tous 

nos patients, en plus des rencontres avec des patients déjà opérés. 

 

3. Traitement chirurgical 
 

Dans notre série, 15 patients ont bénéficié d’une laryngectomie partielle par voie 

transorale (57.7%)  alors que 11 patients ont été traités par voie externe (42.3%). 

 

3.1. Laryngectomie partielle par  voie transorale  au laser : 
 

a. Position opératoire : 

L’installation et la position du patient étaient contrôlées par le chirurgien. 

Pour une meilleure exposition, nous avons utilisée la position selon Boyce et Jackson avec 

flexion du cou sur le tronc et extension de la tête sur le cou. La position proclive du patient était 

utilisée dans certains cas pour une meilleure exposition du larynx. 

 
Figure 16 : image montrant le position opératoire  
au cours d’une chirurgie par voie transorale [88] 
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L’intervention a été réalisée sous anesthésie générale. Après intubation par sonde 

orotrachéale, protection du visage par des champs humides, mise en place d’un coton imbibé au 

sérum physiologique pour protéger la sous glotte, la mise en place du laryngoscope et la 

suspension sont réalisés. 

Puis le microscope binoculaire et le laser CO2 sont installés. 

De même la protection du personnel médical par des lunettes à réfraction a été assurée. 
 

 
Figure 17 : image per-opératoire montrant la position du malade, la laryngoscopie en 

suspension avec installation du microscope et du laser au cours d’une chirurgie transorale. 
image du service d’orl-ccf 

 

 
Figure 18 : image per-opératoire montrant la position du malade, la laryngoscopie en 

suspension avec installation du microscope et du laser au cours d’une chirurgie transorale. 
image du service d’orl-ccf 
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b. Laser 

Les paramètres du laser sont choisis en fonction du type de tissu (cartilage, muscle, 

muqueuse), de la profondeur de coupe souhaitée, des possibilités d’hémostase, et de la 

nécessité d'éviter un échauffement excessif des tissus adjacents 

Les paramètres réglables par le chirurgien sont le caractère continu ou pulsé du faisceau, 

la durée d'impulsion (millisecondes), l'intervalle de temps entre les impulsions, la luminosité du 

faisceau de visée et la puissance (Watts).  La taille du spot est réglée par mise au point sur le 

micromanipulateur. 

 

c. Geste chirurgical 

15 patients tous ayant une tumeur de l’étage glottique, ont bénéficié de cordectomie au 

laser dont : 

 1 patient classé TisN0M0  (7%)  a bénéficié d’une cordectomie type 1 

 4 patients classé Tis/T1aN0M0 (26%)  ont bénéficié d’une cordectomie type 2 

 6 patients classé T1aN0M0 (40%)  ont bénéficié d’une cordectomie type 3 

 2 patients classé T1aN0M0 (20%)  ont bénéficié d’une cordectomie type 4 

 1 patient classé T1aN0M0 (7%)  a bénéficié d’une cordectomie type 5 

 1 patient classé T1bN0M0 a bénéficié d’une cordectomie type 2 de la CVD et type 3 

au niveau de la CVG. 
 

Le type de cordectomie a été choisi en per opératoire par le chirurgien en fonction la 

profondeur de l’extension tumorale en respectant les marges d’exérèses. 

Les recoupes tumorales adéquates ont été réalisées au cours de chaque cordectomie en 

fonction de la localisation de la tumeur et son extension. 

Parmi ces cas opéré par voie Transorale : la cordectomie sous ligamentaire et la 

cordectomie transmusculaire ont le pourcentage le plus élevé (Figure 19). 
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Figure 19 : Répartition des différentes Cordectomies réalisées. 

 

d. trachéotomie : 

Dans notre série aucun patient n’a bénéficié d’une trachéotomie. 
 

e. curage ganglionnaire : 

Dans notre série aucun patient n’a bénéficié d’un curage ganglionnaire, vu qu’il s’agissait 

de tumeurs glottiques. 

 

3.2. Laryngectomie partielle par  voie externe : 

 

a. Geste chirurgicale 

Le reste des cas étudiés ayant bénéficiés d’une laryngectomie partielle par  voie externe 

sont au nombre de 11 et sont disposé selon la manière suivante (Tableau IV) : 

 4 patients ont bénéficié d’une chirurgie partielle verticale par voie externe. 

 7 patients ont bénéficié d’une chirurgie partielle horizontale supracricoidienne. 

 Aucun patient n’a bénéficié d’une cordectomie par voie externe ni de chirurgie 

supraglottique. 
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Tableau IV : Répartition des différents types de chirurgie conservatrice par voie externe 

Types d’intervention Nombre de cas 
Laryngectomie partielle fronto-latérale 2 
Laryngectomie partielle frontale antérieure 2 
La laryngectomie partielle supracricoidienne avec 
reconstruction par crico-hyoïdo-épiglottopexie : LPSC-CHEP 

7 

 

 2 patients classés T1aN0M0 (tumeur glottique de la totalité de la corde vocale avec 

extension minime à la CA) soit 18% ; ont bénéficié d’une laryngectomie partielle 

fronto-latérale. 

 2 patients classés T2N0M0 (tumeur glottique des 1/3 antérieurs des deux cordes 

vocales étendue à la CA avec mobilité diminuée) soit 18 %, ont bénéficié d’une 

Laryngectomie partielle frontale antérieure avec épiglottoplastie. 

 7 patients ont  bénéficié d’une CHEP dont : 

5 sont classé T2N0M0 (45.5%) ; atteinte glotto-susglottique 

1 est classé T2N1M0 (9%) : atteinte glotto-susglottique 

1 est classé T3N0M0 (9%) ; atteinte minime de l’espace para glottique à l’imagerie. 

 

b. Trachéotomie 

Une trachéotomie a été réalisée chez 7 de nos patients (27%), qui ont bénéficié de La 

laryngectomie partielle supracricoidienne par CHEP. 

 

c. Curage ganglionnaire 

Dans notre série,  9 patients (34.6%) opérés par voie externe ont bénéficié d’un 

évidement jugulaire bilatéral des niveaux II, III et IV. 

 Les tumeurs de l’étage glottique n’ont pas eu de curage ganglionnaire associé. 

 Par ailleurs 7 patients classés T2N0M0 ont bénéficié de curage ganglionnaire 

bilatéral  vu l’atteinte de l’étage supraglottique. 

 Un patient classé T2N1M0 a bénéficié  d’un curage ganglionnaire bilatéral durant 

son intervention. 
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 Un seul patient classé T3N0M0 ayant une tumeur glottique; avec atteinte minime de 

l’espace para glottique objectivé à l’imagerie ; a également bénéficié d’un curage 

ganglionnaire fonctionnel de principe. 
 

Tableau V : tableau récapitulatif : 

TNM 
Nombre 
de cas 

Technique chirurgicale Curage ganglionnaire 

Tis/T1aN0M0 
15 Cordectomie au laser Pas de curage ganglionnaire 
2 Laryngectomie fronto-latérale Pas de curage ganglionnaire 

T2N0M0 
2 

Laryngectomie frontal 
antérieur 

curage ganglionnaire bilatéral  
sélectif des groupes II III IV 

5 
Laryngectomie partielle 
horizontal par CHEP 

curage ganglionnaire bilatéral  
sélectif des groupes II III IV 

T2N1M0 1 
Laryngectomie partielle 
horizontal par CHEP 

curage ganglionnaire bilatéral  
sélectif des groupes II III IV 

T3N0M0 1   

 

4. Résultats anatomopathologiques 
 

- Les résultats anatomopathologique ont confirmé la nature de Carcinome épidermoïde 

du larynx chez tous nos patients (100%). 

- Les marges d’exérèses et les recoupes  étaient saines chez 24 patients soit 92.3%. 

- 2 patients ; ayant bénéficié initialement de cordectomie au laser ; ont présenté des 

marges d’exérèses positive mais <à 5 mm : 

1) Un cas a été repris chirurgicalement par voie transorale  (cordectomie au laser) 

 marges d’exérèse négatives 

2) Le deuxième cas a été repris par voie transorale (cordectomie type IV au laser) 

 marges d’exérèses positives : Ainsi il a été adressé pour radiothérapie. 

- Le curage ganglionnaire était négatif sans localisation métastatique chez tous les 9 cas 

opérés. 
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5. Traitement médical 
 

L’ensemble de nos patients ont été mis sous : 

- ANTIBIOPROPHYLAXIE : AMOXICILINE protégée à raison de 3g par jour pendant 10 

jours. 

- ANTALGIQUE : Paracétamol à raison de 3g par jour pendant 10 jours. 

- CORTICOTHERAPIE : Méthylprednisolone à raison de 1mg/kg par jour pendant 5 

jours. 

- PROTECTION GASTRIQUE : Oméprazole à raison de 20mg par jour pendant 10 jours. 

- PROTOCOLE DE NEBULISATION / Aérosolthérapie : 
 

Au cours des premières 48h : 

 toute les 4 heures : NEBULISATION A L’ADRENALINE 0.5+ 5cc de SS 0.9% 

Puis  DEXAMETHAZONE 0.8 + 5 cc de SS 0.9% 

Puis 5 cc de sérum salé 

Une semaine après : 

 toute les 6 heures : 20 gouttes  de Célestine + 4 cc de SS 0.9% 

Puis 5 cc de sérum salé 

20 gouttes  de Célestine + 4 cc de SS 0.9% 

Puis 5 cc de sérum salé 

 

6. Kinésithérapie respiratoire 
 

Tous nos patients ont bénéficié d’une kinésithérapie  respiratoire dès le lendemain de 

l’intervention, afin d’éviter les diverses complications pulmonaire liées à l’inhalation suite au 

dysfonctionnement du larynx en post opératoire. 
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7. Rééducation orthophonique : 
 

Dans tous nos cas, la rééducation orthophonique a accompagné la réalimentation 

progressivement en travaillant les praxies bucco-linguo-faciales, en adaptant les textures,  en 

proposant des positions facilitatrices. 

La séance dure 30 minutes, pendant 6 semaines en moyenne avec des exercices à faire 

régulièrement à domicile. 

Vue le bas niveau socioéconomique d’une partie de nos patients, environ 60% 

uniquement ont bénéficié d’une rééducation orthophonique, deux fois par semaine. 

Les résultats considérés comme satisfaisants avec une voix audible chez 96.1% de nos 

patients (25 cas). Un seul cas a gardé une dysphonie importante pendant 5 mois malgré une 

rééducation orthophonique prolongée due au déplacement de l’aryténoïde droite après 

laryngectomie partielle supracricoidienne par CHEP. 

 

8. La déglutition et la reprise alimentaire 
 

- Chirurgie transorale : tous nos 15 cas ont bénéficié d’une alimentation orale adaptée, 

riche en protéines, avec bonne hydratation. 

- Chirurgie par voir externe : tous les 11 patients ont bénéficié d’une alimentation par 

sonde nasogastrique. 

 

9. Radiothérapie : 
 

Dans notre série un seul cas (3.8%) ayant bénéficié  d’une reprise chirurgicale 

(cordectomie type IV) avec des marges d’exérèse revenues positives a été adressé en oncologie 

où on a opté pour un complément thérapeutique par radiothérapie à 60Gy, vu sa profession 

exigeant la préservation de la phonation (IMAME). 
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10. Chimiothérapie : 
 

Dans notre série aucun patient n’a bénéficié de chimiothérapie. 

 

VI. SURVEILLANCE et EVOLUTION 
 

1. Moyens : 

 

1.1. clinique : 

Un examen clinique quotidien, a été réalisé durant l’hospitalisation, recherchant : une 

fièvre, une toux,  une douleur thoracique ou des expectorations purulentes, orientant vers une 

infection respiratoires. 

La recherche et l’évaluation  des fausses routes était réalisé  a l’aide de la Nasofibroscopie. 

1.2. Biologique : 

Un bilan biologique (NFS, ionogramme) est réalisé une fois par semaine avec une 

cinétique de CRP toute les 48h chez tous nos malades durant leurs hospitalisation. 

1.3. Rx thorax : 

La radio de thorax n’a été réalisé que devant l’apparition d’infection respiratoire. 

1.4. Endoscopique : 

Une surveillance clinique et endoscopique est effectuée régulièrement tous les mois 

pendant 6 mois puis tous les 3 mois pendant 2ans puis tous les 6 mois pendant 5ans. 

 

2. Évolution : 

 

2.1. Court terme : 

 

a. Chirurgie partielle par voie Transorale : 

Aucun patient n’a nécessité la mise en place de sonde gastrique, ni de trachéotomie 
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La  reprise d'alimentation était à J1. 

Aucune complication per ou postopératoire n’a été noté : pas d’hémorragie ni 

d’emphysème cervical ni d’infection respiratoire ni de fausses routes 

La durée d’hospitalisation a été en moyenne de 4 jours (2 – 8 jours). 

 

b. Chirurgie partielle par voie externe : 

Aucune complication per ou postopératoire liée au procédé chirurgical n’a été recensée 

pour la chirurgie par voie externe. 

L’ablation de la canule a été faite a partir de j6 pour les cas de laryngectomie verticale et 

entre j15 et j21 pour les laryngectomies horizontales (CHEP). 

Une alimentation par sonde nasogastrique (SNO) a été envisagée transitoirement chez 

tous ces patients, avec introduction progressive d’une alimentation pâteuse par voie orale. 

L’ablation de la sonde nasogastrique (SNO) a été faite à partir de j4 pour les 

laryngectomies verticales et à partir de j 10 pour les CHEP, après régression des fausses routes. 

On n’a pas noté d’infection post opératoire ni hémorragie ni bronchopneumonie ou  

emphysème sous cutané.  

 

2.2. Moyen terme : 
 

a. Chirurgie partielle par voie Transorale : 
 

b.1. Fausses routes : 

Aucun de nos patients n’a gardé de fausses routes ou de troubles de déglutition 

 

b.2. La phonation 

Les résultats étaient considérés comme satisfaisants avec une voix audible. 
 

b.3. Reprise chirurgicale 

2 patients soit 7.7%  ont présenté des marges d’exérèse positives. Ils ont bénéficié d’une 

reprise chirurgicale par voie transorale. 



LA PLACE  DE  LA  CHIRURGIE  PARTIELLE  DANS  LE  TRAITEMENT DES CANCERS DU LARYNX 

 

 

- 35 - 

b. Chirurgie partielle par voie externe : 

 

b.1. Fausses routes : 

3 patients soit (11.5%), ayant bénéficié d’une CHEP, ont gardé des fausses routes pendant 

le premier mois en post opératoire. 

On a noté une amélioration de ses troubles de déglutition chez les trois patients après la 

rééducation à la déglutition. 
 

b.2. La phonation 

Tous  les patients ont bénéficié d’une rééducation orthophonique en post opératoire (j3). 

Les résultats étaient considérés comme satisfaisants pour les cas de chirurgie verticale. 
 

b.3. Reprise chirurgicale 

Aucun patient n’a nécessité  une reprise chirurgicale en moyen terme. 

 

2.3. Long terme 

Dans notre série un patient (soit 3.8%) a présenté une récidive locale : 

 Il a bénéficié initialement d’une cordectomie type III Transorale, puis a présenté lors de 

sa  2eme Laryngoscopie de contrôle faite à 6 mois de recul une récidive du 1/3 moyen de CVD, 

devant laquelle une cordectomie V élargie au ventricule a été réalisé. 

- RESULTAT ANAPATH : carcinome épidermoïde avec limites d’exérèse saines. 

- RESULTAT FONCTIONNEL : satisfaisant avec fonction laryngés préservées 

 Nous n’a pas noté de cas de décès dans notre service. 
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I. Données épidémiologiques 
 

1. Fréquence 
 

Le cancer de la tête et cou est une entité regroupant les tumeurs se formant dans les 

voies aérodigestives supérieures (lèvres, langue, bouche, gorge, larynx), les glandes salivaires ou 

le nasopharynx [1]. 

Le cancer du larynx occupe le troisième rang des cancers de la tête et du cou dans le 

monde [4]. 

Les estimations les plus récentes concernant l’incidence imputable au cancer du larynx 

font état de 184 615  nouveau cas et 99 840 décès par an pour l’année 2020 (Figure20)[4]. 

Au Maroc, selon le registre des cancers de la région du Grand Casablanca pour la période 

entre 2013 à 2017, 363 nouveaux cas de cancer du larynx ont été enregistrés représentant 1,4 % 

du total des nouveaux cas avec une incidence brute de 1,7 pour 100.000 habitants. L’incidence 

cumulée 0-64 ans était 0,2 % chez l’homme versus 0,02 % pour la femme[7]. 

Selon « the international agency for research on cancer » établie par l’OMS, la prévalence du 

cancer du  larynx au Maroc sur 5 ans jusqu’à 2020 est de 8.16 pour 100 000 habitants chez les 

deux sexes, comme il occupe la 16 eme place en terme de localisation cancéreuse (figure 20) [2]. 

 
Figure  20 : incidence, taux de mortalité et prévalence  des cancers en fonction sites tumorales 

au MAROC (The Global Cancer Observatory  March, 2021) [8] 
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Aux états unis, il existe approximativement 53 000 nouveaux cas et 14434 décès liés aux 

cancers de la tête et cou observés en 2020 selon l'estimation de l'Organisation mondiale de la 

santé,     439 000 cancers de la bouche et de l'oropharynx y seront observés en 2030[5]. 
 

En Europe les cancers de la tête et du cou représentent environ 4 % de tous les cancers. Il 

y avait environ 39 863 nouveaux cas et 190604 décès résultant de ces tumeurs en 2012[6]. 
 

 
Figure 21: incidence et taux de mortalité du cancer du larynx par région et continent [2] 

 

2. Age 
 

Les résultats de notre série, en terme d’âge de survenu, rejoint les données retrouvées 

dans la littérature. Ainsi il est rapporté que l’âge de prédilection du cancer du larynx se situe 

entre 45 et 70 ans avec une nette prédominance entre la cinquième et la sixième décade de la 

vie, alors qu’il est peu fréquent avant 45 et après 70ans [9]. 

Cependant on observe une recrudescence chez des sujets de plus en plus jeune en 

rapport avec la précocité de l’intoxication alcoolo-tabagique [9]. 

L’âge moyen est variable selon les séries, mais reste situé entre 55 et 65 ans. 
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Dans la série de H. SADEK, A. TAHRI [10], la tranche d’âge  entre 50 et 70 représentait  

72% des cas, avec une moyenne d’âge de 57,5. 

En Espagne dans la série de XAVIER LEÓN and al [2], l’âge moyen était de 62.4 ans avec 

des extrêmes allant de 42 ans à 88 ans. Sur une période de 32 ans entre 1985 et 2017 Il y avait 

également une tendance progressive vers une augmentation de l'âge moyen des patients de 59 

ans au cours des trois premières années à 64 ans au cours des trois dernières années analysées. 

Pour  A. DELAGRANDA and al [11], la moyenne d’âge était de 60 avec des extrêmes de 28 

ans et 88 ans. 

Pour  MAHALAKSHMI S. RANGABASHYAM and al [12],  la moyenne d’âge était de 62 avec 

des extrêmes de 36 ans et  73 ans. 

Pour A. CAPOTE-MORENO and al [13], la moyenne d’âge de toute la série était de 57.2 

avec des extrêmes de 28 ans et  81 ans. 

Au Canada, dans la série de FERAS M. GHAZAWI [14],  l’incidence  du cancer du larynx est 

dans son pic chez les sujets de  60-69 ans. 

Pour  JÉRÉMIE JÉGU and al [15], la moyenne d’âge était de 57.6 avec des extrêmes de 33 

ans et  79 ans. 

Dans notre série L’âge moyen était de 59 ans avec des extrêmes de 32 ans et de 85 ans, 

nos résultats se concordent avec les résultants rapports par la littérature. 

 

3. Sexe 
 

IL existe une nette prédominance masculine aussi bien dans la littérature que dans notre 

série, sur le plan national autant qu’à l’échelle mondiale. 

Dans notre série on retrouve 11.5% de femmes et 88.5% d’hommes, ce qui concorde bien 

avec la littérature (tableau VI). 
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Tableau VI : Répartition des cancers du larynx selon le sexe 

Séries Sexe Féminin Sexe Masculin 
Xavier León et al [8] 16.5% 83.5% 
H. SADEK, A. TAHRI [7] 7% 93% 
A. Delagranda et al [9] 11.4% 88.6% 
Mahalakshmi S. Rangabashyam et al [10] 22.2% 77.8% 
Feras M. Ghazawi [12] 23.5% 76.5% 
NOTRE SERIE 11.5% 88.5% 

 

4. Facteurs de risque 
 

La majorité des cancers ORL sont dus au tabagisme  et à une consommation excessive 

d’alcool. L’association des deux est encore plus délétère, l’un augmentant l’effet de l’autre [16]. 

Ainsi comme attendu le tabagisme constitue le premiers FDR incriminé  dans la survenue 

des cancers laryngés. 

D’autres facteurs ont été décrits tels que l’alcoolisme, les risques professionnels (liés à 

l’inhalation de poussières d’amiantes, de bois, ciment, nickel, fibres textiles), les facteurs 

génétiques, les habitudes alimentaires, les infections virales, les radiations ionisantes, le 

surmenage vocal ainsi que le reflux gastro-oesophagien [17]. 

 

4.1. Tabac : 

Le tabac est un agent cancérigène essentiel [16], local lié à certains composants de la 

fumée et des agents cancérigènes. Ses effets  sont liés aux différents facteurs : une brulure 

chronique, un effet irritatif 

Dans notre étude l’intoxication tabagique est corrélée à l’apparition du cancer du larynx 

de manière significative, 80.8% des patients sont fumeurs avec une consommation moyenne de 

35 paquets /année. 

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

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

tabac [19][18]. L’intoxication tabagique influence même le stade de diagnostic du cancer laryngé [17]. 
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4.2. L’alcool : 

L’alcool est un cancérogène reconnu par le Centre international de recherche sur le 

cancer (CIRC) [16]. 

L’éthanol, agit à plusieurs niveaux, elle est transformée par l’organisme en acétaldéhyde, qui 

réagit fortement avec l’ADN et provoque des mutations. En outre, la molécule d’alcool irrite sur son 

passage les muqueuses avec lesquelles elle est en contact, dans la bouche, la gorge, l’œsophage, ce 

qui les rend plus perméables à d’autres cancérogènes, notamment liés au tabac [20]. 

Au niveau du larynx,  la consommation quotidienne d’alcool augmente le risque du cancer [21]. 

Dans notre série 46.1% consomment souvent ou occasionnellement l’alcool, ce qui 

concordent avec les données de la littérature. 
 

4.3. Exposition Professionnelle : 

Certaines  professions constituent un facteur de risque de cancer du larynx par le biais de 

l’exposition aux substances chimiques toxiques telles que celles contenues dans les poussières 

de métaux, de bois, de charbon, de textile, de ciment et de l’amiante [13] [14]. 

Dans notre série, 8 patients avaient des professions à risque avec exposition à la 

poussière, au charbon et aux produits chimiques (30.7%). 
 

4.4. Le Malmenage vocal : 

Il s’agit d’un facteur de risque mécanique du cancer des cordes vocales par 

l’intermédiaire d’une irritation chronique de ces dernières, et qui peut être le lit d’une 

dégénérescence carcinomateuse [21]. 

Dans notre série, 4 patients avaient des professions à risque (IMAME) avec notion de 

forçage vocal. 

 

4.5. Laryngites chroniques et dysplasiques précancéreuses 

Les états précancéreux du larynx sont dominés par les leucoplasies, les laryngites 

chroniques et les kératoses, qui représentent un risque important de transformation maligne [22]. 
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Une leucoplasie désigne une tache blanche sur la muqueuse sans signification 

histologique pronostique contrairement à la dyskératose qui correspond à un remplacement de 

cellules épithéliales superficielles par des amas de kératine avec dissolution nucléaire [24]. 

La transformation carcinomateuse d’une dyskératose varie de 1 à 40% suivant le stade de 

la dysplasie, lorsqu’elle est associée à une dysplasie légère, moyenne ou sévère, elle évolue vers 

un carcinome laryngé à cinq ans respectivement dans 5,5%; 22,5% et 28% des cas [25]. 

Dans notre série, aucune lésion précancéreuse n’a été notifiée. 

 

4.6. Niveau socio-économique 

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

notamment celui du larynx [25]. Ceci s’explique pour certains  auteurs par l’hypothèse selon 

laquelle les couches sociales défavorisées auraient une consommation de tabac et d’alcool plus 

élevée que les autres [26]. 

Ces données concordent avec notre série parce que 57.6% soit 15 de nos patients étaient 

issus d’un milieu défavorisé. 

 

4.7. Habitudes alimentaires :  

Les carences vitaminiques, notamment en vitamines A et C, liées à une alimentation mal 

équilibrée, faciliteraient l’éclosion des cancers d’une façon générale par l’intermédiaire d’une 

accumulation de radicaux libres. Une plus faible incidence des cancers en cas d’alimentation 

riche en légumes et en fruits est incontestable [27]. Par ailleurs, les produits conservés dans le 

sel semblent augmenter le risque de carcinome laryngé, d’après une étude sur la population de 

Shanghai [27]. Aucun facteur alimentaire particulier n’a été mis en évidence dans notre étude. 

 

4.8. Comorbidités  et  Pathologies  associées 
 

a. Reflux gastro-œsophagien (RGO) : 

L’atteinte laryngée au cours d’un RGO peut être expliquée  par  l’acidité gastrique au-

delà du sphincter supérieur de l’œsophage [27]. 
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Le RGO est responsable d’une inflammation aigue puis chronique de la muqueuse 

laryngée, aboutissant à une laryngite chronique, une entité précancéreuse bien connue [28]. 

Dans notre étude 19 patients (73%) présentaient un RGO sous traitement médical. 

 

b. Facteurs viraux : 

Depuis une trentaine d’années, plusieurs études ont démontré l’incrimination du 

Papilloma virus dans les cancers de la sphère ORL. Plusieurs études ont rapporté une 

augmentation constante de l’incidence des carcinomes épidermoïdes de l’oropharynx liés à 

l’HPV, notamment aux Etats-Unis et en Europe [28]. 

La prévalence du cancer du larynx associé à l’HPV varie considérablement à travers 

le monde, mais est estimée à environ 30-35% [29]. 

Dans une étude faite par Rodrigo et coll, entre 1990 et 2009, 12 % de candidats ont 

exprimée une une immuno-positivité pour P16 considérée comme un marqueur substitut 

de l'infection par le HPV. Le pourcentage de patients atteints de l’HPV est passé de 1,8 % entre 

1990 et 1999 à  6,1 %  entre 2000 et 2009 [30]. 

Cependant, le lien de causalité reste jusqu’à ce jour inconnu. 

A la différence des patients HPV(–), souffrant d’un cancer de l’oropharynx HPV(+) sont 

souvent plus jeunes, ne fument pas et ne boivent pas d’alcool [30]. 

La biologie du Papilloma virus incriminée dans les cancers de l’oropharynx est alimentée  

par les  oncogènes E6 et E7 qui dégradent les sérotypes p53 et le p16 respectivement. 

De plus, des mutations récentes et de nouvelles stratégies  d'immunothérapie  ont été  

décrites [30]. 

La recherche de l’HPV dans la cavité buccale et l’oropharynx n’a pas été réalisé vue 

l’absence de test de dépistage de l’HPV au Maroc. 
 

c. Facteurs génétiques : 

Actuellement aucune étude n’a pu démontrer l’association du cancer du larynx à des 

aberrations chromosomiques bien distinctes. Cependant il existe une étude faite au pays bas en 
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2012 dont les résultats ont montre  une différence marque de la réponse immunitaire vis a vis la 

tumeur,  chez les patients avec FDR par rapport au reste. 

Ce qui peut refléter  un mécanisme cancérogène sous-jacent différent. 

Deux gènes dérégulés étaient NFKBIA et HSPA1A, tous deux connectés  à un mécanisme 

 régulateur TRD / TRAIL qui a été mis en cause dans le développement des cancers laryngés 

 à partir de la pré malignité et progression vers l'invasion  et la métastase. 

Ils semblent avoir des effets cancérogènes  directs dans les cancers du larynx en 

permettant aux cellules de se désactiver ou d’échapper au contrôle immunitaire [31]. 

 

II. Données cliniques : 
 

1. Délai de consultation 
 

Le délai de consultation représente le temps écoulé entre l’apparition des signes 

symptomatiques et la consultation. Il varie dans la littérature en fonction des séries, il est 

généralement court dans les pays développés par rapport aux pays en voie de développement où  

le délai peut s’étaler sur plusieurs années. 

Une étude Finlandaise faite en 2002 a reporté un délai moyen de 2 mois [33], alors que 

celle menée en Tunisie par K. MIGHRI a reporté un délai moyen de 8 mois [32]. 

Le délai moyen de consultation dans notre série est de 08 mois. 

 

2. Antécédents : 
 

L’anamnèse doit être minutieuse et méthodique à 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 déclenchant, le 

terrain, l’effet des éventuels traitements déjà prescrits. 
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En outre, les Antécédents  relatives en rapport avec l'anesthésie ou la chirurgie, comme 

 les troubles  hémorragiques ou l'utilisation d'anticoagulants et d’aspirine devraient  être  enregistrés. 

L'historique d’un traitement antérieur doit être noté en détail, y compris la radiothérapie  

ou chirurgie. Enfin, il est important de prendre en compte l’état  psychosocial du patient. 

Dans notre série 10  de nos patients avaient des antécédents médicaux soit 38.4% : 

4 patients avaient un diabète type 2 qui étaient sous ADO, 7 patients avaient une HTA 

sous traitement et un seul cas était porteur de cardiopathie non documentée. 

 

3. Motif de consultation : 
 

La dysphonie est le maitre symptôme. Toute dysphonie persistante > à 15j d’aggravation 

progressive, chez un adulte surtout fumeur, nécessite une évaluation par Nasofibroscopie et cela 

même si le sujet évoque de nombreux épisodes itératifs de laryngites ou d’extinction de la voix 

complètement régressive. 

Dans notre série, la dysphonie était le maitre symptôme révélateur, observée  dans 96.2%  

des cas. 

La dyspnée, intermittente et survenant à l’effort, est observée dans 15.3% des cas, 

associée toujours a la dysphonie. 

Une dysphagie a été signalée lors du premier examen chez 3 malades soit 11.5%, des cas. 

L’apparition d’adénopathies cervicales est retrouvées chez un seul  cas soit 3.8%. 
 

Tableau VII : Les principaux signes cliniques selon les séries 

Séries Dysphonie Dyspnée Dysphagie 
Scott E. [43] 70.2 % 40 % 0 % 
J. Garas [34] 66.6 % 16.6% 16.6% 
HANNU RAITIOLA [42] 44.4 % 46.0% 23.4% 
Notre série 96.2 % 15.3% 11.5% 
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4. Examen clinique 
 

4.1. Examen cervical : 

La palpation cervicale constitue un temps essentiel dans l’examen clinique qui permet 

d’étudier les reliefs laryngés et de rechercher une éventuelle infiltration tumorale des plans sous 

cutanés du cou. 

La palpation des aires ganglionnaires cervicales est systématique étant donné la grande 

lymphophilie de ces cancers, elle doit être méthodique, bilatérale et comparative. 

Un schéma daté détaillé doit être réalisé à l’issue de cet examen précisant les 

caractéristiques de chaque adénopathie notamment la taille, la consistance et la localisation. 

Chez notre cas, un seul patient (3.8%) avait une adénopathie cervicale unilatérale siégeant 

au niveau du groupe II de la chaine jugulo-carotidienne droite. Elle est de consistance ferme, 

indolore, mobile par rapport au 2 plans et sans signes inflammatoires en regard. 

 

4.2. Nasofibroscopie : 

Le nom de Nasofibroscopie est communément donné en oto-rhino laryngologie aux 

laryngoscopes à fibres optiques souples (FFL), introduits par voie nasale et permettant l’examen 

approfondi des zones individuelles du larynx et du pharynx, avec une documentation de toute 

pathologie visible dans un cadre physiologique. 

Une longueur de 30 cm est habituellement suffisante pour visualiser les trois étages du 

larynx. (Figure 22). 

La Nasofibroscopie montre une vue panoramique de l'oropharynx jusqu’au larynx. 

Le constat nasofibroscopique constitue un critère thérapeutique et pronostic ; les vraies 

cordes vocales doivent apparaître propres, blanches et tendues. Il faut notez tout changement de 

couleur de la muqueuse ou de toute irrégularité superficielle. Cet examen endoscopique fournit 

également des informations dynamiques; lorsque le patient respire profondément, la glotte reste 

grande ouverte, avec les cordes vocales en abduction, ainsi une partie de l’étage sous-glottique 

est aussi visible. (Figure 22) 
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Figure 22 : vue fibroscopique d’un larynx d’aspect normal [51] 

 

Cet examen permet essentiellement d’évaluer la mobilité des cordes vocales  qu’il faut 

distinguer de celle des cartilages aryténoïdes. 

Le reste de l’examen ORL doit être complet et systématique. 

 

4.3. Examen clinique général 

Le reste de l’examen général doit être effectué à la recherche d’une métastase à distance 

et afin d’évaluer l’état pulmonaire du patient qui constitue un facteur thérapeutique déterminant. 

Un examen pulmonaire minutieux et des tests de  tolérance à l'exercice ainsi que 

l’évaluation de la fonction pulmonaire  sont particulièrement important si la chirurgie 

conservatrice est envisagée : la réserve pulmonaire est un indicateur important de la capacité du 

patient à tolérer l'aspiration en postopératoire. Néanmoins, aucune norme objective existe pour 

distinguer de manière fiable quels patients sont capables de tolérer les changements 

physiologiques accompagnant la chirurgie laryngée de conservation. 

Des signes généraux ont été retrouvés chez 10 patients (38.4%) avec une altération de 

l’état général et un amaigrissement non chiffré. Il est important de chercher les signes généraux 

orientant  vers des maladies chroniques comme le diabète et les cardiopathies ischémiques, 

susceptibles d’avoir une incidence sur le pronostic ainsi que la phase de récupération après la 

chirurgie. 
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La conclusion de l’examen clinique est mentionnée sur le dossier du malade par un schéma 

daté rapportant le siège de la lésion, la mobilité laryngé ainsi que la présence ou non d’adénopathies 

 

III. Données para cliniques 
 

1. Bilan a visée diagnostique 
 

1.1. La tomodensitométrie cervicale (TDM) CERVICALE : 

L’étude tomodensitométrique doit s’étendre du cavum à l’orifice cervico-thoracique afin 

d’analyser l’ensemble des voies aérodigestives supérieures (VADS) et du thorax, car les 

localisations multiples ne sont pas rares chez ce type de patients. 

Actuellement, les appareils multi barrettes permettent une étude complète du pharyngo-

larynx et des aires ganglionnaires en des temps très courts, avec des coupes très fines et une 

excellente qualité de reconstructions bidimensionnelles [35]. 

La manœuvre de Valsalva, doit être utilisée systématiquement pour l’étude de 

l’hypopharynx [36]. 

 
Figure 23 : (a) Coupe axiale supérieure passant par l’os hyoïde. (b) Coupe axiale intermédiaire 

passant par le plan des aryténoïdes. (c) Coupe axiale inférieure passant par le bord supérieur du 
cartilage cricoïde. (d) Coupe sagittale médiane passant par l’os hyoïde et le cartilage 

cricoïde.[31] 
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L’examen doit être réalisé au mieux avant la laryngoscopie directe mais surtout à 

distance des biopsies, en particulier pour les petites tumeurs vue que la réaction inflammatoire 

pourrait faussement majorer la description tumorale. 

La tumeur se traduit par une masse plus ou moins infiltrante ou exophytique, parfois 

ulcérée, hétérogène, créant une asymétrie des parties molles laryngées. 

La fréquence des ganglions métastatiques des cancers du larynx, en particulier à l’étage 

sus-glottique  justifie leur recherche systématique au cours du scanner spiralé cervical. 
 

a    b 
Figure 24 : Tumeur du larynx limitée à l’étage glottique 

a)loge HTE  libre b) Tumeur des 2/3 antérieur de la  corde vocale droite étendue  
À la commissure antérieure et à de la corde vocale controlatérale.[31] 

 

  

Tumeur infiltrante de la corde vocale droite étendue à 
l’espace paraglottique et la commissure antérieure  

avec condensation de l’aryténoïde droite. 

 Tumeur des deux tiers postérieurs de la corde vocale 
gauche (flèche blanche), superficielle sans extension en 

profondeur à l’espace paraglottique (flèches noires) 
 

Figure 25 : multiples aspects radiologiques de cancers du larynx classées T1-T2 [31] 
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La TDM gagne sa place par sa capacité de description des différents espaces laryngés, en 

insistant sur les régions anatomiques clés, cette analyse en étages permet de classer la tumeur 

en stades: Classification TNM (Annexe 3). 

Un scanner cervicale est réalisé sans et avec injection de produit de contraste chez tous 

nos patients montrant un épaississement de l’étage glottique chez 80,8% des patients et de 

l’étage glotto-susglottique chez 19,2% des patients. Une atteinte ganglionnaire cervicale a été 

notée chez 1 malade occupant le groupe IIA homolatéral et mesure 1.7cm 

1.2. Laryngoscopie  direct en suspension (LDS) : 

La laryngoscopie directe  est un examen paraclinique qui se déroule sous anesthésie 

générale utilisé dans l’exploration du larynx. 
 

 
Figure 26 : Laryngoscopie direct en suspension  

image du service d’orl-ccf 
 

Les sites  qu’elle permet d’évaluer sont la base de langue, les vallécules, l’épiglotte, les 

plis ary-épiglottiques, les aryténoïdes, la région inter aryténoïde, les bandes ventriculaires, les 

ventricules, les vraies cordes vocales et la sous-glotte. 
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L'emplacement précis de la tumeur primitive doit être soigneusement évaluée en 

déterminant idéalement son extension par rapport aux structures sous et sus-jacentes. Tous les 

trois étages endolaryngés (supraglottique, glottique et sous glottique) doivent être  examinés. 

Les ventricules, commissure antérieur, surface laryngée de l'épiglotte et les bandes 

ventriculaires sont parfois difficile à évaluer 

Le reste de l’examen doit comprendre pareillement une évaluation des sinus pyriforme,  

de la région retro cricoidienne, la paroi retro-pharyngée et la base de la langue. 

 
Figure 27 : vue du larynx et du pharynx par laryngoscopie directe en suspension [54] 

 

Pour cela un schéma peut idéalement être dessiné (ANNEXE 1), de même la 

documentation visuelle par une photo est aussi utile. 

La LDS est un examen  indispensable au diagnostic positif des tumeurs laryngées. Il a été 

fait pour tous les cas de notre étude avec réalisation des biopsies multiples et a permis de 

répartir les malades en fonction du siège, de la localisation et de l’extension tumorale. 

 

a. Siege de la tumeur 

Dans notre étude, le siège de l’atteinte laryngée était dominé par l’atteinte de l’étage 

glottique dans 21 cas (80.8%) avec une atteinte de l’étage glotto-sus glottique dans 5 cas (19.2 %) 
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Tableau VIII : Variations du siège tumoral selon les séries. 

Étude Atteinte Glottique Atteinte glotto-sus glottique 
H. Raitiola et al [27] 56.7% 43.3% 

Heikki Teppo et al [23] 65% 35% 

Andrew Simpson Jones et Al [28]  71.2% 28.8% 

Notre série  80.8% 19.2% 
 

b. Localisation de la tumeur : 

Dans notre série, les tumeurs qui prennent naissance au niveau du 1/3 antérieur des 

cordes vocales sont prédominantes (31%). 

Les 2/3 antérieurs de la corde vocale est une localisation habituelle du cancer [27], elle 

est retrouvée dans 27% des cancers glottiques dans notre série et 38,5% des cas selon Debry 

[30], tandis que selon Laccoureye, la tumeur prend naissance à partir des 2/3 antérieurs de la 

corde dans 15,5% % des cas [29]. 

 

c. l’extension tumorale 

L’extension locale des cancers de la corde vocale se fait à travers des zones de faiblesse au 

sein du larynx lui-même vers certains compartiments laryngés ou vers les régions extra-laryngées. 

Ces zones de faiblesse facilitant l’extension tumorale sont représentées au niveau laryngé 

par les structures suivantes [54] : 

 Commissure antérieure ; du fait de l’absence de périchondre thyroïdien interne en 

regard. 

 L’épiglotte infrahyoïdienne; l’épiglotte présentant de multiples micro-perforations à 

ce niveau. 

 Le ligament thyro-épiglottique de Broyle correspondant à la zone d’insertion de 

l’épiglotte sur le cartilage thyroïde. 

 Le plancher du ventricule, zone permettant l’extention de la tumeur vers l’espace 

para-glottique en dehors et l’étage sous-glottique en bas. 

 Les zones d’insertion de la membrane crico-thyroïdienne. 
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1.3. Biopsie et étude Anatomopathologique 

Bien que le carcinome épidermoïde est la tumeur la plus fréquente dans cette 

localisation, représentant 91% de toutes les tumeurs malignes de la tête et du cou et 90 % des 

tumeurs malignes de l’oropharynx [5]; un diagnostic anatomopathologique prouvé par biopsie 

du site suspect est nécessaire avant de procéder à la chirurgie [14]. 

L’étude macroscopique de la pièce en post opératoire permet de préciser les caractères 

de la lésion: son siège, sa taille, son aspect, les marges d’exérèse qui doivent être saines. 

L’étude microscopique permet de confirmer le diagnostic de malignité et de préciser le 

type histologique : s’agit-il d’une dysplasie haute grade (un carcinome in situ CIS ou Tis) ou 

carcinome invasif. 

Ainsi, des biopsies répétées peuvent être nécessaires pour clarifier ces résultats 

subjectifs et confirmer le caractère malin. 

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’une biopsie faite après laryngoscopie 

directe avec étude histologique revenue en faveur d’un carcinome épidermoïde. 

Le carcinome épidermoïde est défini par une prolifération tumorale maligne reproduisant 

une muqueuse malpighienne avec ou sans kératinisation. 

On lui distingue 3 degrés de différenciation : bien, moyennement  et indifférencié. 

Il existe une corrélation entre le degré de différenciation de la tumeur et l’extension 

lymphatique, de ce fait les carcinomes indifférenciés sont plus agressifs par rapport aux 

carcinomes bien et moyennement différenciés. 

Pour notre série le type moyennement différencié est le prédominant (65.4%). Ce qui va 

avec la plupart des résultats rapportés par la littérature. 

3 patients soit 11.5% ont présenté un aspect en faveur d’une dysplasie épithéliale de haut 

grade. Devant ce résultat histologique, une deuxième biopsie a été réalisée ayant objective 

l’évolution vers le caractère invasif. 
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2. Bilan d’extension : 
 

2.1. Pan endoscopie 

Réalisée sous anesthésie générale, elle permet de préciser l’extension tumorale au niveau 

de la sous glotte, la commissure antérieure, pied de l’épiglotte et du ventricule. Il permet en plus 

de juger l’importance de l’infiltration tumorale. 

Une Pan endoscopie (laryngée, hypo pharyngée, œsophagienne, et trachéobronchique) 

est systématique à la recherche d’une deuxième localisation [33]. 

La laryngo-suspension permet d’examiner au microscope la lésion des cordes vocales et 

de juger des possibilités d’exposition laryngée. Elle permet également d’effectuer une biopsie de 

la tumeur et des biopsies des recoupes du plan glottique afin de bien délimiter les lésions avant 

réalisation de la chirurgie. 

Tous nos patients ont bénéficié d’une pan endoscopie. 

 

2.2. La tomodensitométrie cervicale (TDM) 

La tomodensitométrie (TDM) cervicale a été réalisée sans et avec injection de produit de 

contraste chez tous nos malades. Elle a permis d’étudier la totalité du larynx, de classer la 

tumeur, de mieux préciser l’extension locorégionale et d’évaluer l’atteinte ganglionnaire, ainsi 

qu’une exploration plus précise de la totalité du carrefour aérodigestif  à la recherche d’une 

extension secondaire ou de tumeur synchrone, afin de déterminer l’attitude thérapeutique. 

Cet examen permet également la recherche de métastases ganglionnaires cervicales au 

niveau des groupes ganglionnaires latéraux et centrales. 

Des adénopathies suspectes ont été noté chez un malades occupants les groupes IIA, IIB 

et III homolatéraux. 

 

2.3. TDM thoraco-abdomino-pelvienne (TAP) : 

Actuellement une troisième spirale thoraco-abdomino-pelvienne (TAP) est parfois 

réalisée dans le cadre du bilan d’extension tumorale pour rechercher des localisations 
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synchrones (poumon, œsophage,…) mais également pour rechercher des localisations 

secondaires ou des ganglions médiastinaux. 

Dans notre série, tous nos patients ont bénéficié d’un TAP ne montrant aucune anomalie. 

Par ailleurs, on a noté la présence de lésions pulmonaires d’allure non spécifiques chez 

18 patients soit 69.2%. 

 

IV. Classifications et stadifications : 
 

1. Classification TNM : 
 

La classification actuellement en cours, est celle de l’union internationale contre le cancer 

(UICC), TNM 8ème édition 2017 (AJCC 7th Ed Cancer Staging Manual Annexe 3). 

Elle se base sur l’évaluation de 3 paramètres : 

- T : tumeur primitive. 

- N : absence ou présence de métastases ganglionnaires. 

- M : présence ou absence de métastases à distance. 
 

Les résultats de notre série sont comme suit : 
 

Tableau IX : la répartition des patients ayant bénéficié  
de chirurgie partielle selon la classification TNM 

SERIES 
 
TNM 

Lue P. Bron 
and al[40] 

HANNU 
RAITIOLA and 

al [42] 

Z. Attia and al 
[41] 

Scott E. 
Strome and al 

[43] 
Notre série 

Tis/T1N0M0 64% 35.1% 16.6 % 40% 65.4% 
T2N0M0 36% 30.3% 47.5 % 30% 26.9% 
T2N1M0 0% 0% 28.5% 10% 3.8% 
T3N0M0 0% 22. 8% 0% 20% 3.7% 
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2. Stadification 
 

La stadification des cancers publiés par l’AJCC (American Joint Comittee on 

Cancer) (Annexe 3) est plus pratique pour certains et permet des prises en charges 

thérapeutiques plus adaptées à chaque stade. 
 

Tableau  X : la répartition des patients ayant bénéficié de chirurgie partielle selon les stades 

SERIES 
STADES 

Lue P. Bron 
and al [40] 

HANNU RAITIOLA 
and al [42] 

Z. Attia 
and al  
[41] 

Scott E. 
Strome and al 

[43] 
Notre serie 

Stade 0 0% 0% 0% 0% 11.5% 
Stade I 64% 35.1% 16.6 % 40% 53.8% 
Stade II 36% 30.3% 47.5 % 30% 26.9% 
Stade III 0% 22.8% 28.5% 30% 7.7% 
Stade IV 0% 0% 0% 0% 0% 

 

V. Prise en charge thérapeutique 
 

L’arsenal thérapeutique en matière de cancer du larynx est riche. En effet le choix 

thérapeutique est guidé par les données de l’examen clinique et de l’exploration pré-

thérapeutique. Classiquement, il est fondé sur la chirurgie et la radiothérapie utilisée soit seule 

soit diversement associées. La chimiothérapie a pris dernièrement une place non négligeable 

dans le traitement des stades avancés et des métastases. 

 

1. Buts 
 

 Le contrôle carcinologique de la tumeur et ses extensions 

 Conservation et restauration de la fonction laryngée dans la mesure du possible. 

 La diminution du risque de récidive locorégionale et métastatique 
 

C’est au niveau du larynx que le plus grand nombre de techniques chirurgicales a été 

décrit. Après le développement de la chirurgie partielle par voie externe, les techniques les plus 
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récentes sont endoscopiques. Dans tous les cas, l’objectif est de proposer une résection de la 

tumeur en tissu sain, sans oublier la nécessité de traiter, dans le même temps, les aires 

ganglionnaires. 

La chirurgie partielle du larynx ou les laryngectomies partielles sont des interventions qui 

réalisent l'ablation des tumeurs de taille modérée, n'envahissant qu'une partie du larynx. Le 

larynx restant sera préservé, voire reconstruit, pour conserver les fonctions de respiration, de 

déglutition et de phonation. 

 

2. Moyens et techniques thérapeutiques : 
 

i. LARYNGECTOMIE PARTIELLE  

A. Chirurgie  endoscopique ou par voie transorale au laser 

a. Cordectomies au laser CO2 
b. Laryngectomies supra glottiques transorales 

 
B. Chirurgie  endoscopique ou par voie transorale au laser robotisé 

C. Chirurgie  partielle externe ou par voie cervicale 

A. LARYNGECTOMIE  PATIELLE  VERTICAL : 

a. Cordectomies externes 

b. Laryngectomie frontale antérieur 

c. Laryngectomie fronto-latéral 

d. Hémilaryngectomie 

B. LARYNGECTOMIES PARTIELLES HORIZONTALES 

a. Laryngectomie partielle supraglottique 

b. Laryngectomie supracricoidienne (CHEP/ CHP) 

c. Laryngectomie supra trachéale 

ii. LARYNGECTOMIE TOTALE 

iii. CURAGE GANGLIONNAIRE 

iv. RADIOTHERAPIE 

v. CHIMIOTHERAPIE 
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2.1. LARYNGECTOMIE PARTIELLE : 

 

a. Chirurgie  endoscopique ou par voie transorale au LASER  

La chirurgie endoscopique transorale minimal invasive est évidemment attrayante  

 pour les  patients assez bien que pour les médecins  et a été tenté depuis plus d'un  siècle. 

Bien que cet entité thérapeutique soit vaguement appelés " Cordectomies au laser", il est 

important de se rappeler que la  technique tire ses avantages non seulement de l'utilisation du 

 laser  mais aussi par la nature des résections  étant entièrement endoscopiques et à l’aide d'un 

agrandissement au  microscope. 

Les indications du laser se résument aux tumeurs des cordes vocales dont l’exérèse peut 

être faite en totalité par cette voie. Ceci exclut les tumeurs infiltrantes en profondeur, celles avec 

extension cartilagineuse, avec extension sous-glottique, et avec infiltration de la commissure 

antérieure. 

 
Figure 28 : image per opératoire de l’étage glottique lors d’une cordectomie  

au Laser image du service d’orl-ccf 

 

 Paramètres du laser CO2 : 

Les paramètres du laser sont choisis en fonction du type de tissu (cartilage, muscle, 

muqueuse), de la profondeur de coupe souhaitée, des possibilités d’hémostase, et de la 

nécessité d'éviter un échauffement excessif des tissus adjacents [41]. 

Le chirurgien peut optimiser l’utilisation du laser CO2 en ajustant : 
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• Le rapport puissance/ densité du laser (PD) 

• Le nombre de Watts et la taille du spot à la distance focale optimale 

• La durée d'impulsion 

 
Figure 29 : image objectivant l’appareil de pompage utilisé dans le Laser CO2, 

 image du service d’orl-ccf 
 

Les paramètres réglables par le chirurgien sont le caractère continu ou pulsé du faisceau, 

la durée d'impulsion (millisecondes), l'intervalle de temps entre les impulsions, la luminosité du 

faisceau de visée et la puissance (10 Watts en moyenne).  La taille du spot est réglée par mise au 

point sur le micromanipulateur (figure 20) 
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Figure 30 : image per opératoire au cours d’une  Microchirurgie endolaryngée 

Endoscopique A) Position opératoire B) Installation chirurgicale microscope connecté au 
générateur laser CO2, protection faciale du patient C) Gestuelle microchirurgicale et 

Micro instrument. [50]  
 

 Interaction tissulaire : 

Le laser CO2 est presque entièrement absorbé par l'eau intracellulaire et provoque ainsi 

la vaporisation de l'eau et des cellules. Parce que 99% de la chaleur qui est générée est perdue 

dans la vapeur libérée, les blessures des tissus adjacents et la nécrose sont limitées à <0.01mm ; 

cela permet de préserver les fonctions laryngées, de limiter les œdèmes et les douleurs post 

opératoires. Et pour les anatomopathologistes, les marges de résections sont mieux interprétables. 

 

 Les Avantages de la microchirurgie au laser 

Le principal avantage de la microchirurgie au laser transorale découle de la  procédure 

entrepris par  endoscopie  ne causant  aucune  perturbation au mur pharyngée, aux muscles, 

à l'innervation motrice, sensorielle et  essentiellement  à l'architecture laryngo-pharyngée. 
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En outre, l'utilisation du laser et du microscope permet une meilleure appréciation 

 des marges  chirurgicales et ainsi des excisions à marge étroite. 

Les avantages offerts par chaque composante de la microchirurgie endoscopique au 

laser sont résumés au tableau ci-dessous (tableau XI). 

Il est cependant impératif d’insister que les avantages du laser sont  spécifiques au 

laser CO2 et  peuvent ne pas être vus avec  d'autres types ayant des longueurs d'onde différentes 

et donc des interactions laser-tissu différentes. 
 

Tableau XI : les avantages de la microchirurgie endoscopique au laser 

Microchirurgie Transorale au Laser CO2 (TLM) 
Microchirurgie 

• Meilleur évaluation des marges d’exérèse 
• Grossissement 

Transorale 
• éviter d’endommager les muscles laryngés et pharyngés et les cartilages 
• meilleurs résultats fonctionnels 

Laser 
• assurer une meilleure hémostase 
• Meilleur évaluation des marges d’exérèse 
• Meilleur cicatrisation en  post opératoire 

 

 Limite de la microchirurgie au laser: 

 Contre-indications relatives : 

Extension au pied de l’épiglotte 

Extension espace paraglottique 
 

 Contre-indications absolues : 

Mauvaise exposition 

Extension à l’espace pré-épiglottique 

Extension sous-glottique 

Lyse cartilagineuse 
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 Suites opératoires de la microchirurgie  au Laser: 

• Moins de douleur 

• Moins de saignement 

• Moins risque infectieux 

• Rétablissement accéléré 

• Reprise de la déglutition plus précoce 

• Diminution du nombre de trachéotomie 

• Durée d’hospitalisation plus courte 

• Intéressant pour les personnes âgées, fragiles, deuxième localisation. 

 

a.1. Cordectomies au laser CO2 

En 2000, la Société européenne de laryngologie a proposé une classification des 

Cordectomies au laser, révisée en 2007. 

La ou les Cordectomies endoscopiques consistent en l’exérèse de toute ou une partie de 

la ou des cordes vocales atteintes.  

En 2000, la Société européenne de laryngologie (ELS) a  proposé une  classification des 

Cordectomies qui a permis de codifier parfaitement le type de résection. Révisée en 2007, cette 

classification est la plus utilisée et permet de parler un langage commun et de comparer les 

résultats avec d’autres équipes et d’autres techniques chirurgicales [83]. 

 La réalisation d’une cordectomie endoscopique doit toujours permettre une exérèse 

chirurgicale en zone saine et une analyse de la pièce opératoire comme pour toute autre 

technique.  

 
 Indications : 

Les indications des Cordectomies endoscopiques se limitent aux tumeurs des cordes 

vocales dont l’exérèse peut être faite en totalité par cette voie. Ceci exclut les tumeurs 

infiltrantes en profondeur, celles avec extension cartilagineuse, avec extension sous-glottique 

ou avec infiltration de la commissure antérieure [83- 84] 
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 Cordectomie de type I : subépithéliale ou dite de décortication 

 

Figure 31 : type I [88] 
 

Elle correspond à la résection de la muqueuse de la corde vocale pouvant s’étendre à la 

partie superficielle de l’espace de Reinke mais sans emporter le ligament vocal. 

Une hydro dissection au sérum physiologique dans l’espace de Reinke (couche 

superficielle de la lamina propria) permet d'apprécier les extensions tumorales et de protéger le 

ligament vocal.  

La cordectomie sous-épithéliale est indiquée devant les lésions précancéreuses ou 

cancéreuses atteignant la corde vocale. L’ensemble de l’épithélium étant généralement touché à 

des degrés de sévérité variables, il est généralement nécessaire de le réséquer complètement. 

Ceci est entrepris afin d'éviter de laisser en place une zone dysplasique ou même 

carcinomateuse [84] 

 En cas de lésion infiltrante, cette technique reste insuffisante. 



LA PLACE  DE  LA  CHIRURGIE  PARTIELLE  DANS  LE  TRAITEMENT DES CANCERS DU LARYNX 

 

 

- 64 - 

 
Figure 32 : image endoscopique des cordes vocales  

après cordectomie type I [47] 
 

 Cordectomie de type II : sous-ligamentaire 

 

Figure 33 : type II [88]  
 

 

Elle comprend la résection de l’épithélium, de l’espace de Reinke et du ligament vocal 

dans son ensemble pouvant aller jusqu’aux fibres superficielles du muscle vocal.  

Le muscle vocal est préservé autant que possible. La résection peut s'étendre du 

processus vocal à la commissure antérieure.  

Cette procédure est indiquée dans les cas de carcinome micro invasif ou de carcinome 

in-situ sévère avec possibilité de micro invasion Elle est indiquée en cas de suspicion de 

franchissement de la membrane basale. [84] 

 Cordectomie de type III : transmusculaire 
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Figure 34 : type III [88]  

 
La cordectomie de type lll ou transmusculaire correspond à l'exérèse de l'épithélium, de 

la lamina propria et d'une partie du muscle thyro-aryténoïdien.  

Elle peut être étendue du processus vocal du cartilage aryténoïde à la commissure 

antérieure. 

La cordectomie transmusculaire est indiquée dans le cas de petite tumeur superficielle de 

la corde vocale mobile. La technique peut être aussi indiquée lorsque la tumeur atteint le muscle 

de la corde vocale sans l'infiltrer profondément. 

 Cordectomie de type IV ou totale 

 
Figure 35 : type IV [88] 

 

La cordectomie de type lV ou totale comprend une exérèse de la muqueuse, du ligament 

vocal, de la totalité du muscle vocal, du périchondre thyroïdien interne voire d’un fragment de 

cartilage thyroïdien. La résection s’étend  de l’apophyse vocale de l’aryténoïde jusqu’à la 

commissure antérieure. 
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La mobilité du cartilage aryténoïde doit être absolument normale. 

La cordectomie totale est indiquée dans les cas de tumeurs classées T1a, lorsqu’elles 

infiltrent la corde vocale et qu’elles sont diagnostiquées avant la chirurgie.  

Cette intervention, qui n'a donc pas de but diagnostique, est purement curative. La 

cordectomie complète peut être étendue lorsqu'il est nécessaire d'enlever partiellement ou 

totalement le pli ventriculaire ipsilatéral afin d'assurer une résection complète de la corde vocale [84] 
 

 Cordectomie de type V ou élargie 

Les Cordectomies de type V correspondent à quatre types d'exérèses étendues. 
 

 Type Va : 

La résection comprend la commissure antérieure en fonction de l'étendue de la tumeur. 

Elle doit se poursuivre le long du cartilage à la hauteur de la commissure antérieure, supprimant 

ainsi le ligament de Broyle. 

Selon certains chirurgiens [89] une tumeur T1b impliquant la commissure antérieure peut 

être gérée par cette procédure. Dans ce cas, la résection doit inclure la muqueuse sous-glottique 

et la membrane crico-thyroïdienne car les cancers de la commissure antérieure ont tendance à 

se propager vers les vaisseaux lymphatiques de la région sous-glottique. Cette approche est 

quelque peu controversée car d'autres cliniciens ont trouvé qu'un carcinome T1b de la corde 

vocale impliquant la commissure antérieure n'est pas une bonne indication pour procéder à une 

excision endoscopique car la recoupe autour de la commissure antérieure est difficile. 

Cependant, une cordectomie englobant la corde vocale controlatérale a été recommandée pour 

les cancers atteignant superficiellement la commissure sans l'infiltrer, et sans s'étendre vers la 

base de l'épiglotte ou vers la sous-glotte(86). 
 

Type Vb :  

Cette technique est indiquée dans les carcinomes de la corde vocale impliquant 

postérieurement le processus vocal mais épargnant l'aryténoïde. L'aryténoïde est donc mobile. Le 

cartilage est partiellement ou totalement réséqué et la muqueuse aryténoïde postérieure est 

préservée [83] 
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Type Vc : 

La cordectomie de type Vc correspond à l'exérèse de la corde vocale et de la bande0 

Cette intervention est indiquée pour les tumeurs glotto sus-glottiques classées T2. Il faut le plus 

souvent réaliser une résection du périchondre thyroïdien interne et fragmenter la pièce 

ventriculaire [83] 
 

Type Vde : 

Si nécessaire, la résection de la corde peut être poursuivie jusqu'à 1 cm sous la glotte afin 

d'exposer le cartilage cricoïde. Il s'agit cependant d'une contre-indication selon certains auteurs. 

Dans certains cas, les Cordectomies étendues sont appropriées pour les carcinomes T2 [83] 

 

        
Va                                        Vb 

                  
            Vc                                        Vd 

Figure 36: type V [88] 
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A noter que les Cordectomies de type Vc et Vd sont très rarement réalisées aux profits de 

la chirurgie par voie externe qui confère une meilleure exposition, de meilleures marges 

d’exérèse et donc un contrôle carcinologique plus satisfaisant. 
 

 Cordectomie de type VI 

 

Figure 37 : type VI [83]  
 

En 2007, le Comité de Classification de la Société Européenne de Laryngologie (ELS) a 

proposé une révision de la classification des différentes Cordectomies réalisées par voie 

endoscopique au Laser [44]. 

La commission a montré que les lésions centrées sur la commissure antérieure n’avaient 

pas été clairement décrites, d’autant plus que les cancers de la commissure antérieure ont  

tendance à s’étendre via le système lymphatique de la région sous glottique. 

Elle a donc proposé un nouveau type de cordectomie par voie endoscopique (type VI) 

pour les cancers de la commissure antérieure étendus ou non à une ou aux deux cordes vocales, 

sans infiltration du cartilage thyroïde. 

Il s’agit d’une commissurectomie antérieure associée à une cordectomie antérieure 

bilatérale. Si la tumeur est en contact étroit avec le cartilage thyroïde, la résection peut 

comprendre son angle antérieur. 
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L’incision doit débuter au-dessus du plan d’insertion des cordes vocales, à la base de 

l’insertion de l’épiglotte, et se poursuit en emportant le ligament de Broyle. 

Il peut être nécessaire de réséquer le pied de l’épiglotte pour une meilleure visibilité. La 

résection de la commissure antérieure doit inclure la muqueuse sousglottique et la membrane 

crico-thyroïdienne. Afin de bien exposer la partie antérieure des cordes vocales, une résection 

partielle des bandes ventriculaires peut être nécessaire. 
 

Tableau XII : Classification des cordectomies par voie endoscopique (EPS) [85-86] 
 

Type I Cordectomie sous-épithéliale 
Type II Cordectomie sous-ligamentaire 
Type III Cordectomie transmusculaire 
Type IV Cordectomie totale 

Type V 

Va 
Cordectomie étendue à la commissure antérieure et à la corde 
controlatérale 

Vb Cordectomie étendue à l’aryténoïde 
Vc Cordectomie étendue au ventricule 
Vd Cordectomie étendue à la sous-glotte 

Type VI Cordectomie bilatérale avec commissurectomie antérieure 
 

Dans notre série, 15 patients ont bénéficié d’une laryngectomie partielle endoscopique 

au laser (57.7%). 

La cordectomie au laser type 2 et la cordectomie type 3 ont le pourcentage le plus élevé, 

avec un taux de 43.3 %  pour les cordectomie sous ligamentaire exécutées chez 6 patients et un 

taux de 30%  pour les  cordectomie trans-musculaire réalisées chez 4 patients (Figure 10). 

 

a.2. laryngectomies supra glottiques par voie endoscopique 

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

différentes laryngectomies supraglottiques endoscopiques (LSGE) [43]. 

 la LSGE de type I réalise une exérèse d’une partie limitée de la région  sus glottique. 
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Figure 38 : LSGE TYPE I [50] 

 

 la LSGE de type II : 

• Type IIa : La résection comprend la moitié de l'épiglotte suprahyoïdienne située au-

dessus de l'os hyoïde. 

• Type IIb : Une épiglottectomie totale est réalisée pour les tumeurs dépassant l’os 

hyoide 
 

La limite d’exérèse  traverse l'espace pré-épiglotique sans excision complète. 

Le pli pharyngo-épiglottique, les plis ary-épiglottique et les bandes ventriculaires 

sont préservés. 

 
Figure 39 : LSGE TYPE II [50] 
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 la LSGE de type III 

• Type III a : concerne l’épiglotte et la loge hyo-thyro-épiglottique, la résection des 

tumeurs s'étendant à l’apex de l'épiglotte et doit inclure  l'espace pré-épiglottique. 
 

L'incision  est  guidée  le long  des  vallécules  jusqu’à l’os  hyoïde, vers la  membrane  

thyrohyoïdienne,  jusqu'à ce que le bord supérieure du cartilage thyroïdien soit exposé. 
 

De ce point, toute la loge hyo-thyro-épiglotique est enlevée. 

• Type III b : Les bandes ventriculaires peuvent être complètement disséqués du long 

 de la surface interne du cartilage thyroïdien vers le ventricule de Morgagni. 
 

 
Figure 40 : LSGE TYPE III [50] 

 

 la LSGE de type IV 

• Type IVa : la résection comprend le bord latéral libre de l'épiglotte, le pli ary-

épiglottique et le pli pharyngo-épiglotique avec exérèse des bandes ventriculaire 

• Type IVb : Si la tumeur s’étend plus en arrière, l’aryténoïde peut être inclus dans la 

résection 
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Figure 41 : LSGE TYPE IV [50] 

 

La laryngectomie  supraglottique endoscopiques (LSGE) est  de réalisation plus délicate et 

n’a pas connu le même développement que le reste des chirurgies partielles. 

Elle est aussi plus controversée dans ses indications et ce d’autant qu’il y a nécessité 

d’envisager le traitement des aires ganglionnaires. 
 

Dans notre série aucun patient n’a bénéficié de LSGE. 

 

b.  Chirurgie  endoscopique ou par voie transorale au LASER  Robotisé 
 

La chirurgie robotisée gagne en popularité pour de multiples  spécialités différentes,  

et plus récemment dans la chirurgie invasive de la tête et du cou.  

Le concept de la chirurgie endoscopique sous assistance robotique se développe depuis 

les années 2000. Initialement décrite et indiquée pour les lésions oropharyngées, les avancées 

de l’instrumentation, notamment en endoscopie ont permis son application dans la cancérologie 

laryngée pour le traitement des lésions supra-glottiques et la réalisation de laryngectomies 

totales [46]. 
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Figure 42 : Chirurgie transorale sous assistance robotique [50]. 

 
Des études récentes rapportent de bons résultats en termes de contrôle local, de 

préservation laryngée et de survie sans augmenter le taux de complication [47]. 

 

Les avantages primordiaux de la chirurgie assistée par robot sont d’abord : 

 

l’excellente Visualisation en 3 dimensions grâce à des approches minimalement 

invasives offertes par  l'instrument. 

 

L'angle de vision plus large et les lentilles angulaires augmentant la portée  

du champ chirurgical visuel  endoscopique par rapport à la ligne du champ  visuel 

 obtenu par microscopes. 

 

Les Endoscopes courants avec les systèmes optiques à canal unique fournissent une 

visualisation en 2 dimensions, par ailleurs, les endoscopes robotique de 5 mm  

possèdent un système optique à double canal couplé avec un dispositif à double 

charge, qui permet de visualiser en 3D le champ chirurgical  à la console 

du chirurgien. 

L'instrumentation robotique a une capacité à fournir un mouvement de l'extrémité  de 

 l'instrument  arrivant jusqu’à 7 degrés de liberté et 90 degrés d'articulation et de circumduction. 

Cela permet au chirurgien, qui s'assoit à la console un soutien pour effectuer des gestes précis 

et un mouvement dans un espace profond et confiné, avec des angles  de  travail  généralement  

pas réalisable avec des instruments non robotique. 
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c. Chirurgie  partielle externe ou par voie cervicale 

 
Figure 43 : Résection transorale supraglottique sous assistance robotisée [50] 

 

La  chirurgie  robotisée  transorale (TORS) est  une extension  du même concept de la 

microchirurgie  au laser ayant les mêmes avantages fonctionnels.  

Les résultats fonctionnels sont logiquement supérieurs à ceux obtenus en chirurgie ouverte 

et sont sensiblement identiques à ceux publiés pour les LSG au laser. [50] 

Il est important  de souligner que dans les deux situations, les avantages découlent  

principalement du  caractère transorale de la procédure, le laser et le robot ne sont que 

des outils pour atteindre cet objectif [48]. 

Le groupe français de chirurgie télé-robotisée du GET-TEC a publié la plus grande série à ce 

jour, comprenant 122 patients présentant des lésions de stades précoces et intermédiaires [50-90] 

Après un suivi médian de 42,8 mois, le contrôle local était de 94,3 % à 2 ans et 90,2 % à 5 

ans [90] 

 

 

c.1. LARYNGECTOMIE  PARTIELLE  VERTICALE : 

Le terme  la  laryngectomie  partielle  verticale  est  utilisé pour  désigner un spectre de 

 procédures  allant  de la laryngo-fissure avec cordectomie à l'hémilaryngectomie. 

Le point commun entre ces procédures est une transection verticale du cartilage  

thyroïdien  avec une résection glottique s'étendant à l’espace paraglottique (figure 44) 
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Figure 44 : thyrotomie  médiane [50] 

 

c.2. Cordectomies externes 

La résection chirurgicale minimale appelée laryngofissure avec cordectomie est une 

procédure qui permet d'enlever la corde vocale  par une thyrotomie de la ligne médiane. 

Ses indications ont été largement restreintes depuis l’avènement de la chirurgie 

endoscopique du larynx[47]. 
 

 Technique chirurgicale 

L’incision cutanée peut être verticale ou basi-cervicale arciforme (type Kocher). 

La laryngotomie est réalisée par une incision de la membrane crico-thyroïdienne 

verticalement sur la ligne médiane( figure 12). 

Le cartilage thyroïde est sectionné en totalité sur la ligne médiane à la scie oscillante sous 

irrigation. 
 

La cordectomie comporte trois temps successifs : 

- Le décollement du périchondre thyroïdien interne de l’aile thyroïdienne 

- La désinsertion de l’extrémité antérieure de la corde vocale tumorale de l’aile 

thyroïdienne. 

- L’exérèse de la corde vocale et la résection se fait sous le contrôle de la vue aux 

ciseaux longs, fins et courbes. 
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Laryngotomie médiane 

verticale 
La section doit être franche et 
parallèle à la corde vocale à 
quelques millimètres de son 

bord inférieur jusqu’au 
processus vocal du cartilage 

aryténoïde. 

Plastie des bandes 
ventriculaires 

 

 

Figure 45 : technique chirurgicale[88] 
 

DANS NOTRE SERIE aucun patient n’a bénéficié d’une cordectomie externe. 

 

c.3. Laryngectomie frontale antérieur (LFA) avec épiglottoplastie 
 

 Définition et principe 

Initialement décrite en Pologne par Sedlacek en 1966, reprise par Kambick puis 

popularisée par Tucker aux USA et par Pech en France, la laryngectomie partielle antérieure 

permet l'exérèse de la totalité du plan glottique et préserve un ou deux aryténoïdes. 

L'originalité de cette intervention consiste en son moyen de reconstruction, assuré par 

l'épiglotte, abaissée dans un plan frontal. En outre, le LFA avec épiglottoplastie reste la dernière-

née, en Europe, des laryngectomies partielles verticales. 

 
Figure 46 : schéma montrant le principe de LFA 
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 Technique chirurgicale 

Elle comprend la résection des 2/3 antérieurs du cartilage thyroïde, de la corde vocale 

tumorale, la commissure antérieure, la partie antérieure de la corde vocale controlatérale ; la 

résection peut s’étendre à l’aryténoïde en cas de nécessité carcinologique [50]. 
 

L'incision cutanée, en U, est centrée sur la membrane cricotrachéale. 

Les muscles prélaryngés sous-hyoïdiens sont réclinés latéralement afin d’aborder le 

cartilage thyroide. 

Dans la LFA, deux incisions verticales sont faite à travers le cartilage thyroïdien. 

L'incision antérieure est faite sur la ligne médiane, et l'incision postérieure est  faite  juste 

 avant le bord postérieur du cartilage thyroïdien ipsilatéral. 

Il est ainsi délimité un quadrilatère de cartilage antérieur dont la taille est variable. Pour 

Pech, la limite se situe à l'union du tiers externe et des deux tiers internes de chaque côté ; elle 

peut néanmoins être moins importante, adaptée à la morphologie du cartilage thyroïde. 

À noter, le péricondrium externe du cartilage thyroïdien  est conservé. 

En bas, la membrane cricothyroïdienne est incisée dans sa partie médiane. En haut, le 

pied de l'épiglotte est sectionné, ce qui permet d'obtenir une bonne vue sur le plan glottique 

dont la tumeur. Latéralement, en débutant du côté le moins atteint, on sectionne la bande 

ventriculaire, le pli vocal en avant de l'apophyse vocale. Vers le bas, l'incision est poursuivie et se 

dirige de l'autre côté. Il est possible de conserver les deux aryténoïdes ; dans ce cas, l'exérèse 

controlatérale est identique et emporte la bande ventriculaire et le pli vocal tumoral. Lorsqu'un 

cartilage aryténoïde est réséqué, l'incision est poursuivie en commissure postérieure pour 

effectuer la désarticulation de l'aryténoïde. Finalement et après hémostase, débute le temps de le 

reconstruction par épiglottoplastie. 
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Figure 47: Le périchondre thyroïdien externe est incisé verticalement sur ligne médiane et 

horizontalement aux bords supérieurs et inférieur du cartilage thyroïde. [88] 
 

 Reconstruction 

Une trachéotomie est ensuite réalisée aux 3°- 4° anneaux trachéaux avec mise en place 

d’une canule de Montandon assurant la ventilation, puis le temps de la fermeture débute par la 

translation vers le bas de l’épiglotte restante : épiglottoplastie ou abaissement de l’épiglotte. 

L’épiglotte est saisie avec une pince et est tractée vers le bas. Sa face antérieure linguale 

est libérée progressivement jusqu'aux ligaments glosso-épiglottiques qui sont sectionnés. Une 

fois abaissée, l’épiglotte est suturée en bas au cartilage cricoïde (ou au premier anneau trachéal 

si ce dernier a été réséqué) par 2 ou 3 points trans-cartilagineux de Vicryl 2/0 et latéralement 

aux parties restantes des lames cartilagineuses thyroïdiennes. 

  

Figure48 :  L’épiglotte est saisie avec une 
pince et est tractée vers le bas. [88] 

 

Figure49 : Une fois abaissée, l’épiglotte est 
suturée en bas au cartilage cricoïde et 

latéralement aux parties restantes des lames 
cartilagineuses thyroïdiennes [88] 
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 Complications et suites opératoires 

L'alimentation est assurée par une sonde nasogastrique jusqu'à J10. Elle débute par voie 

orale parallèlement à l'ablation de la canule de trachéotomie. 
 

 Indications 

Cette intervention est séduisante pour traiter des tumeurs débutantes du plan glottique à 

développement antérieur classées T1-T2 sans altération de la mobilité cordo-aryténoidienne. 
 

DANS NOTRE SERIE 2 patients ont bénéficié d’une partielle frontale antérieure. 

 

c.4. Laryngectomie fronto-latérale (LFL) 
 

 Définition et principe 

La technique de laryngectomie fronto-latérale a été initialement décrite par Leroux-

Robert en 1956. Cette intervention dérive, dans son principe, de l'hémilaryngectomie. Elle réalise 

une résection en mono-bloc de la corde vocale tumorale (muqueuse, ligament vocal et muscle 

thyro-aryténoïdien), de la commissure antérieure, d’une portion antérieure de la corde vocale 

controlatérale et d'un fragment antérieur du cartilage thyroïde. Il s'agit d'une technique de 

chirurgie partielle « verticale », limitée aux tumeurs du plan glottique. 

 
Figure 50 : schéma montrant le principe de LFL [50] 

 

 Technique chirurgicales : 

L’incision et l’exposition du larynx sont identiques à celles décrites pour la cordectomie 

par voie externe 
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On incise verticalement sur la ligne médiane et horizontalement aux bords supérieur et 

inférieur du cartilage thyroïde de part et d’autre de la ligne médiane. 

A partir de ces incisions, le périchondre thyroïdien externe est décollé de dedans en 

dehors délimitant un rectangle cartilagineux. Les deux ailes thyroïdiennes peuvent être écartées 

doucement par des écarteurs placés à distance des cordes vocales. 

On pratique une incision verticale médiane de la membrane crico-thyroïdienne au 

bistouri Electrique : laryngotomie 

Du côté de la tumeur, le décolleur est introduit entre le périchondre thyroïdien interne et 

l’aile Thyroïdienne, ainsi une exérèse de la tumeur en totalité est réalisée. 

La laryngotomie paramédiane est réalisée aux ciseaux par la section cartilagineuse 

controlatérale à la tumeur. 

L’exérèse est réalisée d’avant en arrière, parallèlement au bord libre de la corde vocale et 

jusqu’au cartilage aryténoïde. 

Il faut sectionner franchement sous contrôle de la vue et à distance de la tumeur en bas 

la région sous-glottique, en haut le pied de l’épiglotte puis le fond du ventricule et parfois la 

bande ventriculaire en fonction des extensions tumorales. 

La section doit toujours passer au dessus du plancher du ventricule [48][52]. 

  

Figure 51 : Sections du cartilage thyroïde, 
paramédianes bilatérales, délimitant la 

commissure antérieure [88] 
 

Figure 52 : Visualisation de la résection 
monobloc emportant le cartilage thyroïde, la 

corde vocale en totalité, la commissure 
antérieure et la partie antérieure de la corde 

vocale controlatérale.antérieure[88] 
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 Reconstruction 

Comme pour les Cordectomies par voie externe, nous réalisons systématiquement une 

reconstruction glottique par abaissement de la bande ventriculaire. Le pied de l’épiglotte, la 

corde vocale controlatérale et les bandes ventriculaires sont réamarrées selon la technique 

décrite ci-dessus. 

Sur le plan carcinologique, il a été démontré que la reconstruction glottique par plastie de 

bande ventriculaire n’avait pas de conséquence carcinologique tant sur la survie que sur la 

préservation d’organe [50]. 
 

 Complication et suites opératoires : 

Les suites post opératoires sont identiques à celles de la cordectomie par voie externe. 

L’analyse de la littérature montre que les complications après laryngectomie 

frontolatérale sont rares. Les complications post-opératoires les plus fréquentes sont : 

hématome, emphysème sous-cutané nécessitant des soins locaux ; ils prolongent la durée 

d’hospitalisation. 

La laryngectomie frontolatérale ne nécessite pas de trachéotomie. La dyspnée 

postopératoire nécessitant une trachéotomie transitoire est une complication très rare. 

L’extension de la résection à l’aryténoïde comporte un risque de complications à type de 

sténose laryngée et de troubles de la déglutition [48] 
 

 Indication 

Les indications de la laryngectomie frontolatérale étaient classiquement les tumeurs du 

plan glottique classées T1a (tumeurs limitées à une corde vocale) sans atteinte de la commissure 

antérieure avec une mobilité cordo-aryténoidienne normale. On peut étendre les indications aux 

tumeurs occupant la totalité de la corde vocale dont la mobilité est conservée. 

Les indications de la laryngectomie fronto-latérale ont diminué avec le développement de 

la chirurgie par voie endoscopique au Laser. 
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 Contre indications 

Toute tumeur avec envahissement de la commissure antérieure et/ ou avec une mauvaise 

exposition endoscopique empêchant une exérèse et un contrôle carcinologique adéquat [47]. 
 

DANS NOTRE SERIE 2 patients ont bénéficié d’une partielle fronto-latérale. 

 

c.5. Hémilaryngectomie 

 Définition et principe 

Cette intervention est encore proposée dans certains pays et peut être considérée comme 

une intervention « classique ». Elle est indiquée pour traiter chirurgicalement les cancers 

glottiques pouvant s'étendre au-delà de cette structure au prix d'un taux de récidive locale plus 

élevé. 

Les publications les plus récentes font surtout état d'indications pour le traitement 

chirurgical de tumeurs rares, de tumeurs bénignes ou lorsqu'il est nécessaire d'effectuer une 

résection de cartilage cricoïde. 

L’hémilaryngectomie verticale est utilisée essentiellement pour les carcinomes glottiques  

avec extension au processus vocal ou implication du ventricule. 

 

 Technique chirurgicale 

Dans les hémilaryngectomies standard, le cartilage thyroïdien est coupé au centre pour p

ermettre l'entrée dans la lumière laryngée à la commission  antérieure. Le spécimen de résection 

comprend la majeure partie de la vraie corde vocale, le cartilage thyroïdien dominant et la fausse 

corde vocale  impliquée. 

L'exérèse emporte également  la commissure antérieure, et l'aryténoïde. Vers le bas, la 

section passe 2 mm sous le bord supérieur du cricoïde et rejoint la commissure postérieure, puis 

remonte verticalement sur l'aryténoïde. L'incision supérieure suit le bord libre de la bande 

ventriculaire [49]. 

DANS NOTRE SERIE aucun patient n’a bénéficié d’une hémilaryngectomie 
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c.6. LARYNGECTOMIES PARTIELLES HORIZONTALES 
 

 Type I : Laryngectomie horizontales supra-glottique (LHSG) 
 

 Définition et Principes : 

Les laryngectomies supraglottiques, nommées actuellement laryngectomie partielle 

horizontale type I selon la société européenne de laryngologie, permettent l’exérèse des tumeurs 

de l’étage supraglottique du larynx. 

 
Figure 53 : laryngectomie partielle horizontale type I [81] 

               a :Vue frontale b :vue sagittale 
 

Ils ont été  décrites pour la première fois par Huet (1938) et par Alonso (1947 ; 1952), 

puis développées en  1965 par Ogura qui a parlé des laryngectomies supraglottiques dites « 

étendues » en fonction des extensions à partir de l’étage supraglottique. 
 

 Technique chirurgicale : 

Les laryngectomies horizontales type I  consistent en l’exérèse de l’étage supraglottique 

du larynx et conservent, dans leur forme typique, les deux cordes vocales, les deux aryténoïdes, 

l’os hyoïde, la base de langue. 

L’important est de toujours réaliser la laryngotomie en zone saine (vallécule, pied de 

l’épiglotte) et de continuer l’exérèse sous contrôle de la vue de façon à réaliser la laryngectomie 

supraglottique avec des marges de sécurité suffisantes. 
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Ainsi, l’intervention est réalisée de haut en bas pour les tumeurs du vestibule laryngé et 

de bas en haut pour les tumeurs de l’épilarynx antérieur (margelle antérieure) et de la vallécule. 

Pour les tumeurs de l’épilarynx latéral (margelle latérale), elle peut être réalisée de haut en bas 

ou plus souvent de bas en haut en fonction du siège et des extensions de la tumeur. 

Selon les extensions tumorales latérales, l’intervention se pratique de droite à gauche ou 

de gauche à droite [53]. 
 

 
Figure 54 : schéma montrant le principe de LPSG type I [50] 

 

L'incision cutanée en U permet un abord bilatéral des aires ganglionnaires, réalisé en 

premier. En fonction de l'extension, l'opérateur réalise au maximum un évidement radical d'un 

côté et un évidement fonctionnel de l'autre. L'abord du larynx peut ensuite débuter avec la 

dissection au contact de l'os hyoïde qui peut être préservé ou non. Il faut éviter tout risque 

d'ouverture de la loge pré-épiglottique. 

La section du cartilage thyroïde doit permettre d'enlever l'aire de projection de la loge ; sa 

limite inférieure se situe à l'union du tiers supérieur et des deux tiers inférieurs. (STEP 1) 

Vers le bas et en avant, le point de résection ne doit pas traumatiser la commissure 

antérieure. 



LA PLACE  DE  LA  CHIRURGIE  PARTIELLE  DANS  LE  TRAITEMENT DES CANCERS DU LARYNX 

 

 

- 85 - 

 
Figure 55 : STEP 1=> Section du cartilage thyroïde bilatérale et symétrique à la jonction 

du tiers supérieur et des deux tiers inférieurs du cartilage thyroïde. [88] 
 

Les muscles constricteurs sont sectionnés au bord postérieur des ailes thyroïdiennes 

(STREP 2 - 4). Les pédicules laryngés sont repérés et seuls les éléments vasculaires sont liés; la 

conservation des nerfs laryngés et de la sensibilité du larynx permet une meilleure reprise de la 

déglutition. 

 

Figure 56 => STEP 2 : Section des muscles sous-hyoïdiens au bord supérieur 
du cartilage thyroïde. [88] 

 

Le périchondre thyroïdien externe est incisé sur les grandes cornes thyroïdiennes, au 

niveau de son bord supérieur et sur la moitié supérieure du bord postérieur des ailes 

thyroïdiennes. Il est ensuite décollé de haut en bas de l’aile thyroïdienne, à l’aide d’une rugine. 

Une Section du cartilage thyroïde  est ensuite effectuée à la scie oscillante sous irrigation. 

Cette incision est bilatérale, symétrique, horizontale. Elle doit passer environ un millimètre au-

dessus de la commissure antérieure 
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Step 3 : Le périchondre 
thyroïdien externe est incisé 

au bord supérieur du cartilage 
thyroïde 

Step 4 : Décollement du 
périchondre thyroïdien 

externe à l’aide d’une rugine 

Step 5 : Section du cartilage 
thyroïde à la scie oscillante,à 

la jonction du tiers inférieur et 
des deux tiers supérieurs. 

                             

Figure 57 : incision du périchondre thyroïdien [88] 
 

Les pédicules laryngés sont repérés et seuls les éléments vasculaires sont liés; la 

conservation des nerfs laryngés et de la sensibilité du larynx permet une meilleure reprise de la 

déglutition (step 5). 

L'ouverture du larynx se fait au niveau du sillon glosso-épiglottique pour réaliser une exérèse 

de haut en bas, sous contrôle de la vue. Si l'abord est inférieur en trans-thyroïdien, le larynx est 

ouvert au-dessus de la commissure antérieure et du plan glottique afin d'éviter de les traumatiser. 

Cette voie permet de conduire la laryngectomie sus-glottique de bas en haut, en particulier si la 

tumeur présente une extension haute vers l'épiglotte sus-hyoïdienne et les vallécules. 

 
 Figure 58 : Step 5=> Repérage et ligature du pédicule  laryngés, 

 préservation des nerfs laryngés [88] 
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Après la libération de l’espace pré-épiglottique de l’os hyoïde, vient le temps de la 

pharyngotomie. Celle ci est paramédiane, on libère une vallécule en refoulant les vaisseaux 

superficiels, sans décoller la muqueuse de la face linguale de l’épiglotte pour ne pas pénétrer 

dans l’espace pré-épiglottique. 

L’épiglotte supra–hyoïdienne est ainsi dégagée jusqu’à son bord latéral, en dedans du 

carrefour des trois replis. L’épiglotte supra-hyoïdienne est saisie avec une pince sans effectuer 

de forte traction, elle est simplement rabattue en avant et en bas ce qui permet de continuer 

l’intervention sous contrôle de la vue (Step 6). 

 
Figure 59 : Step 6 => Section de haut en bas de  

la bande ventriculaire et du repli ary-épiglottique. [88] 

 

 Reconstruction : 

La section des muscles thyro-aryténoïdiens a pour conséquence la bascule postérieure 

des aryténoïdes, ainsi la première étape assurant la reconstruction est le repositionnement des 

cartilages aryténoïdes. 

Pour éviter cette bascule postérieure, le ou les cartilages aryténoïde(s) restant(s) sont 

amarré latéralement au cartilage cricoïde (étape 7). Ceci permet de créer une néoglotte 

fonctionnelle avec un affrontement parfait entre l’aryténoïde(s) préservé(s) et la base de la langue. 
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Figure 60 : => Étape 7 : formation de la néoglotte [88] 

 

Les bandes ventriculaires ou les ventricules (selon l’importance de l’exérèse) sont 

amarrés en dehors au périchondre thyroïdien externe préalablement décollé. 

Ensuite vient la fermeture du larynx qui nécessite la mise en place de trois fils de pexie : 

un médian, deux latéraux (étape 8-9). 

 
 

Figure 61 =>Étape 9 : repères du fil de 
pexie[88] 

 

1- Cartilage thyroïde 
2- Section muqueuse au niveau de la base de langue 
3- Base de langue 
4- Le fil doit passer à distance de l’os hyoïde. 

 

Figure 62 =>Step 8: Fermeture du larynx [88] 
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 Complications et suites opératoires 

L'écrasante majorité des patients subissant une laryngectomie supraglottique peuvent dé

marrer l’alimentation orale 10 à 14 jours après l'intervention chirurgicale.  Cependant, 

 le risque de  pneumonie  par aspiration est  important chez  les  patients  qui ont une toux 

 inadéquate  et une  mauvaise  réserve pulmonaire.  Il n'est donc pas  approprié pour les 

 patients atteints  d’une  atteinte pulmonaire  qui  est  si  importante  qu'ils ne peuvent  tolérer  

temporairement  des  quantités modérées  d'aspiration. 

 

 Indications : 

Traitement chirurgical des tumeurs de la face laryngée de l'épiglotte, des bandes 

ventriculaires et de la margelle antérieure au niveau de l'épiglotte sus-hyoïdienne. 
 

 Contre indication : 

L'extension tumorale au tiers postérieur des bandes ventriculaires, aux cartilages 

aryténoïdes, au repli aryépiglottique, sur le plan glottique, à la loge hyo-thyroépiglottique (HTE) 

de manière massive. 
 

DANS NOTRE SERIE aucun patient n’a bénéficié d’une laryngectomie supraglottique 
 

 Type II : Les laryngectomies partielles supracricoidiennes: 
 

 Définition et principe 

Le concept de laryngectomie partielle supracricoïdienne a été introduit en 1959 par Majer 

et Reider et en 1971 par Labayle. En 1974, Piquet, Desaulty et Decroix ont rapporté les premiers 

résultats carcinologiques et fonctionnels après laryngectomie partielle supracricoïdienne avec 

reconstruction par cricohyoïdoépiglottopexie (LPSC-CHEP) pour les cancers de la corde vocale. 

Selon la nouvelle classification établie par la société européenne de laryngologie, les 

laryngectomies partielles supracricoïdiennes sont dite TYPE II, et comporte la  LPSC  avec 
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reconstruction par crico-hyoïdo- épiglotto-pexie ou Type IIa et les LPSC avec reconstruction par 

crico-hyoïdo-pexie Type IIb. 

Leur principe est basé sur l’exérèse du cartilage thyroïde et la conservation de l’os 

hyoïde, du cartilage cricoïde et au minimum d’un cartilage aryténoïde. 

 

IIa                               IIb  
FIGURE 63 : Principe de reconstruction des laryngectomies partielles supracricoïdiennes avec 

Reconstruction par crico-hyoïdo-épiglotto-pexie (TYPE IIa)et crico-hyoïdo-pexie (TYPE IIb). [81]  
 

Les laryngectomies partielles supracricoïdiennes (LPSC-CHP et LPSC-CHEP) sont contre-

indiquées en cas d'insuffisance respiratoire sévère par bronchopneumopathie obstructive compte 

tenu du risque de pneumopathie d'inhalation post-opératoire. 

Sur le plan clinique, le patient doit être capable de monter deux étages d'un escalier sans 

dyspnée  majeure. Les explorations fonctionnelles respiratoires ne sont pas systématiquement 

demandées. 

Il est important de rechercher l'existence d'un diabète et d'un reflux gasto-oesophagien 

et d'évaluer l'état pulmonaire, cardio-vasculaire, hépatique et l'autonomie du patient. 

L'âge du patient n'est pas en soi une contre-indication. Le patient doit être capable de 

produire une toux efficace dans les suites opératoires. 
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 Type IIa :La laryngectomie partielle supracricoïdienne avec reconstruction par 
crico-hyoïdo-épiglottopexie : LPSC-CHEP 

 

 

Figure 64 : SCHEMA montrant le principe de LPSC-CHEP[50] 

 

 Technique chirurgicale 

Elle consiste en l’exérèse de l’ensemble du cartilage thyroïde, de l’espace paraglottique, 

des 2 cordes vocales, des 2 ventricules et bandes ventriculaires, de l’épiglotte infra-hyoïdienne. 

Une aryténoïde peut également être ôté en fonction des marges carcinologiques mais 

l’exérèse doit conserver au moins une unité crico-aryténoïdienne fonctionnelle de même que le 

cartilage cricoïde, l’os hyoïde, l’épiglotte supra-hyoïdienne et la partie supérieure de la loge 

hyo-thyro-épiglottique. 

En l’absence d’évidement cervical associé, l’incision basic-cervicale arciforme est proche 

de l’incision de type Kocher. 

La peau et le platysma sont incisés et le lambeau est relevé jusqu’à un centimètre au-

dessus du corps de l’os hyoïde. 

Certes les différents temps d’exposition : abord du larynx, libération de la trachée, 

libération du cartilage thyroïde, trachéotomie sont identiques à ceux de la LPSC-CHP (voir partie 

LPSC-CHP). 

Mais la laryngotomie est réalisé en traversant l’espace pré-épiglottique puis l’épiglotte 

dont la partie supérieure est conservée (étape1). 
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L’exérèse de la tumeur au cours de cette procédure est similaire à celui de la CHP 

(étape2-3). 

Toute infiltration tumorale au niveau du périchondre cricoïdien contre-indique la 

poursuite du geste et impose la réalisation d'une laryngectomie totale, éventualité dont le 

patient est prévenu en préopératoire. 
 

  
 

Étape 1 Étape 2 Étape 3  
 

Figure 65 : step 1+2+3 [81] 

 

 Reconstruction 

Elle diffère de la LPSC-CHP par le type de pexie réalisée. 

Le repositionnement des aryténoïdes est systématiquement réalisé (voir partie LPSC-

CHP). 

La reconstruction est effectuée par rapprochement du cricoïde, de l'os hyoïde et de la 

base de langue et en incluant l'épiglotte restante afin d’éviter sa bascule postérieure, à l’origine 

d’un retard de décannulation et d’un risque de sténose (étape 4 ) 
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Figure 66 : Étape 4 => reconstruction par crico-hyoïdo-épiglotto-pexie CHEP [88] 

 

 Complications et suites opératoires : 

Les suites opératoires sont similaires à celles de la CHEP. La reprise de l'alimentation 

orale est plus tardive en raison de l'importance de la résection laryngée. Ce qui justifie 

également le soutien de l'orthophoniste et de l'équipe de soins. 
 

 Indication 

Les indications pour la LPSC-CHEP sont : 

- une atteinte bilatérale des cordes vocales des lésions  glottiques avec une 

 véritable  fixation des cordes vocales mais un mouvement aryténoïde mobile, 

- une altération de la mobilité des cordes 

vocales avec une extension subglottique limitée, 

- une mobilité unilatérale des cordes vocales avec une atteinte de la commissure 

 antérieure. 

 

Dans les stades précoces, la LPSC-CHEP permet d’obtenir un taux de contrôle local 

supérieur aux laryngectomies partielles verticales. Dans les stades avancés, cette intervention 

permet d’éviter la mutilation d’une laryngectomie totale avec réhabilitation vocale par prothèse 

phonatoire 

Les indications de la LPSC-CHEP ont diminué au profit de la chirurgie par voie 

endoscopique au Laser. 



LA PLACE  DE  LA  CHIRURGIE  PARTIELLE  DANS  LE  TRAITEMENT DES CANCERS DU LARYNX 

 

 

- 94 - 

 Contre indications 

Les tumeurs glottiques qui provoquent une fixation aryténoïde ou envahissant la commis

sure postérieure ne sont pas susceptibles de SCPL-CHEP. 

Une extension étendue à l’espace pré épiglottique et une extension sous glottique de  

plus de 1 cm vers l'avant ou de 5 mm vers l'arrière sont des contre-indications à cette approche. 
 

DANS NOTRE SERIE 7 patients  ont bénéficié d’une LARYNGECTOMIE PARTIELLE 

SUPRACRICOÏDIENNE AVEC RECONSTRUCTION PAR CRICO-HYOÏDO- EPIGLOTTOPEXIE. 

 

 Type IIb :  la laryngectomie partielle supracricoïdienne avec reconstruction par 
crico-hyoïdo-pexie : LPSC-CHP 

 
Figure 67 : SCHEMA montrant le principe de LPSC-CHP[50] 
 

 Tchnique chirurgicale 

L’incision est bi mastoïdienne en U, après décollement  de la peau et du platysma, le 

lambeau est relevé jusqu’à l’exposition des grandes cornes de l’os hyoïde. 

Les muscles sous-hyoïdiens sont incisés au bord supérieur du cartilage thyroïde et en 

totalité. Les muscles sterno-thyroïdiens sont ensuite incisés le long du bord inférieur du 

cartilage thyroïde. 

La partie supérieure des lobes thyroïdiens est exposée, libérés du larynx et réclinés 

latéralement. Les artères laryngées moyennes sont liées. L’isthme thyroïdien est sectionné. La 

trachée cervicale et thoracique est libérée sur la ligne médiane. On réalise une dissection douce 
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de la trachée thoracique le plus bas possible vers la carène. Ces gestes libèrent les faces 

antérieure et latérale de la trachée qui faciliteront l’ascension ultérieure du cartilage cricoïde et 

la reconstruction sans tension. 
 

On libère par la suite le cartilage thyroïde, Le muscle constricteur inférieur du pharynx est 

incisé le long du bord postérieur de l’aile thyroïdienne puis le périchondre thyroïdien externe est 

incisé au bistouri électrique (étape 1). 

 
Figure 68 :Étape 1 => Abord du larynx et libération de la trachée [88] 

 

Le décollement sous périchondral interne à la rugine permet la libération du versant 

externe du sinus piriforme du côté sain (étape 2). 

La désarticulation crico-thyroïdienne est alors pratiquée en sous-périchondral strict sans 

risque de léser le nerf laryngé inférieur (étape  3). 

  

Figure 69 : Étape 2=> Libération du 

cartilage thyroide [88] 

Figure 70 Étape 3 => Désarticulation crico-
thyroïdienne [88] 
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Le périoste de la face postérieure de l’os hyoïde est incisé au dessus de l’insertion du 

muscle thyro-hyoïdien d’une grande corne hyoïdienne à l’autre. L’espace pré-épiglottique est 

ainsi totalement libéré (étape  4). 

 
Figure 71 : Étape  4 => Libération de l'espace pré-épiglottique et de l'os hyoïde [88] 

 

En l’absence d’extension tumorale dans la région sous-glottique, nous pratiquons non 

pas une trachéotomie mais une laryngotomie inter-crico-thyroïdienne réalisée strictement au 

bord supérieur du cartilage cricoïde et réséquant ainsi la totalité de la membrane crico-

thyroïdienne. 

Ce geste permet la mise en place d’une sonde de Montandon® afin de poursuivre la 

ventilation et une bonne vision endo-laryngée lors de l’exérèse. 

Après une pharyngotomie trans-valléculaire où  on libére latéralement une vallécule en 

réalisant une section au niveau du  sillon glosso-épiglottique sans entamer la base de la langue, 

l’épiglotte sus-hyoïdienne est dégagée en entier jusqu’à son bord latéral en dedans du carrefour 

des trois replis (étape 6). 

Ensuite arrive le temps de l’exérèse tumorale ; la première section est réalisée du côté le 

moins atteint par la tumeur (étape 6-7). Elle permet de visualiser progressivement le vestibule 

laryngé. 
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Le cartilage aryténoïde peut être conservé ou réséqué partiellement ou en totalité en 

fonction des extensions tumorales, puis se placent en avant du cartilage aryténoïde sain. (étape 7). 

 
 

Figure 71 : Étape 6 [88] Figure 72 Étape 7 [88] 

                             

 Reconstruction 

La section des muscles thyro-aryténoïdiens a pour conséquence la bascule postérieure 

des aryténoïdes. Pour éviter cette bascule postérieure, le ou les cartilages aryténoïde(s) restant(s) 

sont amarré latéralement au cartilage cricoïde. Ce repositionnement des cartilages aryténoïdes 

permet de créer une néoglotte fonctionnelle (étape 8) 

 
Figure 73 :Étape 8 : repositionnement des cartilages aryténoïdes [88] 

 

La fermeture du larynx est réalisée par une impaction entre le cartilage cricoïde et l’os 

hyoïde ou une « crico-hyoïdo-pexie » prenant la base de la langue (étape 9). 
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Figure 74 Étape 9 : Fermeture du larynx [88] 

 

 Complications et suites opératoires : 

L'alimentation entérale par sonde nasogastrique est poursuivie jusqu'au 10e jour 

postopératoire. La reprise de la déglutition se fait dans ce délai avec l'orthophoniste et débute  

par les textures pâteuses en évitant les liquides qui sont souvent responsables de fausses 

routes. Leur introduction se fait plus tard en fonction de la qualité de la reprise de la déglutition 

et autorise alors l'ablation de la sonde nasogastrique. 

La canule de trachéotomie  peut être obturée progressivement après quelques jours pour 

idéalement l'être en permanence vers le 14e jour postopératoire. L'ablation de la canule peut 

intervenir lorsque celle-ci est obturée en permanence, sans dyspnée ou plus tardivement lorsque 

la déglutition est satisfaisante, afin de dépister d'éventuelles fausses routes. 

 

 Indications : 

Tumeurs sélectionnées supraglottiques et transglottiques avec atteinte du ventricule, du 

plan glottique et/ou atteinte de la mobilité de la corde vocale et/ou avec atteinte de l'espace 

paraglottique et/ou atteinte de l’espace pré-épiglottique et/ou atteinte minime du cartilage 

thyroïde, ainsi que les tumeurs sélectionnées du plan glottique avec atteinte de la commissure 

antérieure 
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 Contre indications 

Les tumeurs glottiques qui provoquent une fixation aryténoïde ou envahissante la commi

ssure postérieure ne sont pas susceptibles de LPSC-CHEP. 

Une extension étendue à l’espace pré épiglottique, une atteinte du cartilage cricoïde ou 

de l’articulation crico-aryténoïdienne et une extension sous glottique de  plus de 1 cm vers 

l'avant ou de 5 mm vers l'arrière sont des contre-indications à cette approche. 
 

DANS NOTRE SERIE aucun patient n’a bénéficié d’une LARYNGECTOMIE PARTIELLE 

SUPRACRICOÏDIENNE AVEC RECONSTRUCTION PAR CRICO-HYOÏDO-PEXIE 
 

 Définition et principe : 

La laryngectomie supra-trachéale (LPST) Type III a été décrite comme une intervention  

chirurgicale assurant la résection de l’étage supraglottique, glottique, et une partie de sous 

glotte,  en épargnant les deux ou au moins une unité cricoaryténoïdienne. 

Inférieurement,  la limite de résection  englobe l'anneau  cricoïde et/ou  une partie du 

chaton   cricoïdien et/ou les deux premiers anneaux trachéaux. 

Selon la nouvelle classification établie par la société européenne de laryngologie, les 

laryngectomies partielles supra-trachéales(LPST) Type III comportent les LPST type IIIa  et type 

IIIb. 

Le suffixe « a » signifie que l'épiglotte suprahyoïde a été épargnée, tandis que le suffixe «

 b » indique sa suppression. 
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IIIa IIIb      
FIGURE 75 : Laryngectomies partielles supra-trachéale (LPST) Type IIIa et IIIb avec 

reconstruction par tracheo-hyoïdo-épiglotto-pexie (TYPE IIa)et tracheo-hyoïdo -pexie (TYPE 

IIb).[81] 

 

 Indications : 

• Les tumeurs glottiques avec extension antérieure ; 

• Les tumeurs avec minime extension sous-glottique latérale et /ou 

atteinte de l’arc cricoïdes (T2—T3); 

• Les tumeurs glottiques et/ou supraglottiques avec envahissement de l'espac

e paraglottique et /ou atteinte d'une unité cricoaryténoïde au maximum, 

• Les tumeurs glottiques et/ou supraglottiques  caractérisées par une fixation 

aryténoïde (T3); 

• Les  tumeurs  laryngées  localement  avancées  avec  extension minime au 

cartilage  thyroïdien (T3) 

 

 Contre-indications 

Les contre–indications  locales  comprennent  les tumeurs  impliquant  les  deux 

 aryténoïdes, l'espace  interaryténoïdien, la base de la langue, l'hypopharynx et/ou la trachée, 
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 les lésions avec  envahissement macroscopique de l'espace pré-épiglottique et atteinte  de  l'os 

 hyoïde,  ainsi que les  lésions avec extravasation extra laryngée importante. 

DANS NOTRE SERIE aucun patient n’a bénéficié d’une laryngectomie supra-

trachéale (LPST). 

 

2.2. LARYNGECTOMIE TOTALE 

La première laryngectomie totale a été réalisée à Vienne en 1873 par Theodor Billroth, 

chirurgien allemand. En France, Léon Labbé fut le premier à reprendre la technique, en 1885. 

[50] 

La laryngectomie totale est une procédure chirurgicale aujourd'hui bien codifiée et 

réservée en général à des tumeurs localement évoluées ou a des échecs de protocoles de 

préservation laryngée. [50] 

Elle réalise l’exérèse complète du larynx avec trachéotomie définitive par amarrage de la 

trachée à la peau. Elle est indiquée lorsque l’extension locale de la tumeur primitive contre 

indique la réalisation d’une laryngectomie partielle fonctionnelle. [91] 

 Pour les cancers glottiques, ce sont la fixité de l’aryténoïde et l’envahissement 

sous-glottique qui sont les facteurs déterminants pour une option radicale.  

 Pour les cancers sus-glottiques, ce sont l’extension massive dans la loge HTE et 

l’extension au-delà des limites du larynx qui motivent une laryngectomie totale 

[91]. 

Une préparation préopératoire rigoureuse des patients (renutrition, correction d'une 

anémie, prise en charge psychologique, etc.), une technique chirurgicale rigoureuse et une prise 

en charge postopératoire adaptée permettent d'optimiser les suites opératoires et la qualité de 

vie du patient. [50] 

 

2.3. Curage ganglionnaire 

L'incidence des  métastases ganglionnaire est relativement élevée chez les 

patients atteints de cancer du larynx. 
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En matière de carcinome du larynx au stade précoce, les décisions thérapeutiques 

concernant le curage ganglionnaire  doivent être prises en fonction de l’examen clinique 

cervicale, le bilan d’extension locorégionale et le plan thérapeutique choisi pour 

le cancer primitif. 

Le rôle du traitement des ganglions cervicaux dans le cancer du larynx classé N0 

continue d'être  controversé, et les variations dans le type et l'étendue du curage chirurgicale  

 ont évolué.[33-34] 

Les travaux de Rouvière  et Fisch  ont démontré que le drainage lymphatique des 

muqueuses cervico-faciales suit des routes 'relativement' constantes et prévisibles.[34] 

Ceci a incité le développement d'évidements dit 'prophylactiques' pour un cou sans 

ganglion palpable (classification N0) et leur rôle thérapeutique est encore en évaluation.  

Plusieurs classifications ont été proposées pour décrire tous les types d’évidements 

réalisables.[95] 

Selon la classification simplifiée proposée par l’American Head and Neck Society et 

l’American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery le curage sélectif est un évidement 

partiel où  seul le tissu cellulo-ganglionnaire est réséqué  et les autres structures sont 

conservées.[33] 

L’évidement ganglionnaire sélectif latéral des groupes II à IV est le fréquemment 

réalisé.[73] 
 

Les données de la littérature suggèrent que l’évidement sélectif des ganglions cervicaux 

dans les carcinomes glottiques classés N0, n’est pas systématique. Plusieurs auteurs n’ont pas 

préconisé le curage pour les tumeurs classées T1 car elles ne donnent pas de métastases 

ganglionnaires.[34-50] 

Par ailleurs, un évidement sélectif latéral de principe des aires II, III et IV homolatéral 

a été recommandé  pour le cou N0 chez les patients atteints de cancers supraglottiques T2-T4, 

de cancers glottiques T3-T4, de cancers sous-glottiques T3-T4.[34-50] 
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Nos données sont concordantes avec celle de la littérature ; parmi; les 9 patients (34.6%) 

qui ont bénéficié d’un évidement jugulaire lateral ; 7 cas était classé stade II (T2N0M0), et 2 cas 

de cancer stade III (T3N0M0/ T2N1M0). 

Aucun cas de carcinome classé T1 traité par voie endoscopique n’a bénéficié de curage 

ganglionnaire. 

 

2.4. RADIOTHÉRAPIE 

Depuis la description des premières séries de cancers laryngés traités par irradiation au 

début du XXe siècle, la radiothérapie a acquis une place importante dans le traitement de ces 

tumeurs, qu’elle soit délivrée de façon exclusive, en complément de la chirurgie, ou en 

association à la chimiothérapie.  

L’apparition de nouvelles modalités techniques de radiothérapie ont cependant modifié 

sa place au sein de l’arsenal thérapeutique contre les cancers du larynx T1-T2.  Mais plus que 

jamais, une approche multidisciplinaire (chirurgien ORL, oncologue, radiothérapeute et 

radiologue) est donc toujours indispensable avant de décider de l’option thérapeutique. 

 

De multiples études font état d’un  taux de contrôle de 92% à 94% après traitement par 

radiothérapie exclusive du carcinome glottique T1. 

Cependant, avec un taux de contrôle local de 5 ans entre 92% à 97%, après chirurgie 

 endoscopique  au laser, cette dernière est devenue  une alternative assez utilisée [92]. 

 Ces deux  modalités thérapeutiques perdent  leur efficacité en termes  de 

résultats fonctionnels et oncologique pour les tumeurs dépassant  les cordes  vocales  et/ou  

infiltrant la commissure antérieure (T1b vs T4) [92].  Les tumeurs plus étendues sont  alors 

 éventuellement gérés par les chirurgies partielles horizontales (type I, II  et III) qui  

offre un excellent control par rapport à la radiothérapie. 
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2.5. CHIMIOTHÉRAPIE  

Si la chirurgie et la radiothérapie représentent le traitement de référence des formes 

localisées (T1et T2), les Tumeurs localement évoluées (T3 et T4), récidivantes et métastatiques 

relèvent le plus souvent d’une chimiothérapie, associée à la radiothérapie dans le cas de Tumeur 

localement évoluées. 

 

3. Indications thérapeutique 

 

L'objectif du traitement des cancers du larynx par chirurgie conservatrice est d'obtenir 

des taux  de guérison élevés et préserver toutes les fonctions  laryngées; la phonation, la 

 respiratoires  et la déglutition. 

Vu que  les taux de guérison avec les différentes modalités de traitement  telles que la 

chirurgie endoscopique au laser, la laryngectomie partielle externe ou la radiothérapie 

ne diffèrent pas significativement,  les indications thérapeutiques sont influencées par des 

facteurs tels que la qualité de la voix, le choix du patient, la disponibilité à l'expertise  

du traitement et à la rentabilité du traitement [53-54]. 

 
Une fois le statut du patient est déterminé, selon la classification TNM, ainsi qu’une 

confirmation anatomopathologique est obtenue, le cas est ensuite discuté dans un  cadre  

multidisciplinaire au sein d’une réunion de concertation pluridisciplinaire dont le but est de bien 

préparer et planifier le protocole thérapeutique le plus adéquat [54]. 

 
Selon les recommandations de pratique clinique en oncologie établies par la NCCN 

(National Comprehensive Cancer Network), les modalités de PEC des cancer 

 glottique/supraglottique susceptible de conservation du larynx inclut l'option de laryngectomie 

 partielle pour les cancers précoce T1-T2 et uniquement pour T3 sélectionné (Figure 76) 
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La définition de « sélectionné »désigne les patients qui sont aptes pour une intervention  

chirurgicale à ciel ouverte classé T3 N0 (avec  commissure antérieure 

ou propagation transglottique). Très progressivement et récemment les LPSC ont été 

même adoptées comme  chirurgie d’extrême économie dans des cas de T4a initialement 

supraglottique. [95] 

 

 

Figure 76 : les recommandations de pratique clinique en oncologie établies  
par la NCCN (National Comprehensive Cancer Network) [93] 

 
 

 Résultats oncologiques :  
Les Cordectomies endoscopiques présentent selon la littérature des résultats 

carcinologiques aussi satisfaisants que leurs équivalentes par voie externe, avec de meilleures 

suites postopératoires. 
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Certes, la chirurgie par voie externe conserve toute sa place dans le choix thérapeutique 

des cancers T1-T2 glottiques. 

Mais on peut remarquer que depuis 1990, la majorité des publications concerne 

essentiellement la chirurgie transorale au laser et la chirurgie supracricoidienne, tandis que les 

laryngectomies verticales ont nettement diminué au profit de la chirurgie endoscopique. Il en est 

de même des indications de ces techniques.  
 

Dans notre série 11 patients ont bénéficié d’une laryngectomie par voie externe, on n’a 

noté aucun cas de récidive parmi ces patients. 

L’impact de la marge d’exérèse dans les tumeurs de la tête et du cou est un des facteurs 

les plus importants affectant une récidive locale [84]. 

Cependant, il n’y a pas actuellement de consensus sur cette marge dans le cancer 

glottique. Ansarin [73] a indiqué que les marges peuvent être considérées comme libres si la 

distance à la maladie est d’au moins 1 mm. Toutefois, si les marges sont positives (>1mm), 

d’autres traitements doivent toujours être proposé[95] 
 

Comme a objectivé notre série, les marges d’exérèses étaient saines chez 24 patients soit 

96.1% , et positive chez un seul patient opéré par cordectomie au laser. 

Ainsi on peut noter que la chirurgie par voie externe permet un taux de control local 

(100%) nettement supérieur à celui  offert par les laryngectomies par voie endoscopique (88.4%). 
 

Comme le montre le tableau ci-dessous, nos résultats concordent avec ceux de la 

littérature. 

Tableau XIII : Les résultats de contrôle local après chaque type de laryngectomie selon les séries 

SERIE 
Intervention 

Gallo et al 
[65] 

B. 
Pescettoa 

[66] 

Ollivier 
laccourreye 

[68] 

Eduado 
Breda [60] 

David 
Bakhos 

[70] 

Notre 
série 

LARYNGECTOMIE 
EXTERNE 83% 91%% 94.6% 96.5% 87% 100% 

CORDECTOMIE AU 
LASER 94% 76% 69.3% 88.4% 83% 88.6% 
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 Résultats fonctionnels :  
La laryngectomie fronto-latérale  conserve toute sa place dans le choix thérapeutique des 

cancers T1N0M0 glottiques, sachant que la règle d’or des indications de la chirurgie partielle 

verticale est la conservation de la mobilité de la corde vocale qui doit être opérée. 
 

La laryngectomie frontal anterieur est réservée aux lésions antérieures d’une corde 

vocale, c’est-à-dire atteignant la commissure antérieure sans la franchir.  

Dans notre série 13 patients avaient une atteinte de la commissure antérieure mais sans 

envahissement massive, et dont 4 ont bénéficié de laryngectomies par voie externes (2 LFA et 2 

LFL) tandis que le reste a bénéficié de CHEP vu l’extension de la tumeur à l’étage supraglottique. 

 Tous ces patients avaient une évolution favorable, contrairement à certains auteurs [68], 

qui signalent que la participation de la commissure antérieure a été fréquemment associée à la 

récidive locale. 
 

L'analyse de la littérature objective des taux de contrôle local de plus de 85 % pour des 

tumeurs classées T2 et T3 sélectifs  traités  par laryngectomies partielle Horizontale (type I,II et 

III) [tableau XIV)  C'est certainement une des raisons qui explique que ces techniques ont encore 

une place dans l'arsenal thrapeutique des cancers du larynx quand elles sont maîtrisées par les 

équipes chirurgicales mais également paramédicales et de rééducation.[97] 
 

 Selon Succo et al, chez les patients au stade précoce et intermédiaire (T2-T3) traités 

par des laryngectomie partielle par CHP/CHEP, les taux  de contrôle  local sur 5 ans  sont  

supérieurs 90%, la moyenne de survie globale (SG) est d'environ 79,7 %. [83,84]. 
 

Dans notre série chez un cas de carcinome du larynx classé T3NOMO ayant d’une CHEP 

avec curage ganglionnaire sélectif latéral bilatéral de principe, le taux de contrôle  local sur 

5 ans était à 100%, sans signe de récidive, ce qui est concordant  avec les données de la 

littérature. 
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Tableau XIV : Résultats carcinologiques de la chirurgie partielle horizontal  
supracricoidienne CHEP-CHP [50] 

ETUDE PATIENTS SURVIE À 5 ANS 
CONTROL LOCALE À 5 

ANS 
Laccourreye [68] 62 CHEP 86.5 % 98.2% 
De Vincentiis [100] 51 CHEP 95% 98.04% 
Page [101] 291 CHEP 80% 93.13% 
Dufour [102] 118 CHEP 91% 98.3% 

 

 L’atteinte ganglionnaire est rarement observée en cas de carcinome épidermoïde du 

plan glottique [75]. Dans notre étude un patient classé T1N0M0 ayant bénéficié 

initialement de cordectomie type III, a présenté une récidive régionale ganglionnaire au 

cours de la période de suivi pour laquelle il a été repris chirurgicalement pour curage 

ganglionnaires latéral bilatéral. 

Nos données sont donc concordantes avec les données de la littérature, qui suggèrent 

que le traitement électif des ganglions cervicaux dans les carcinomes glottiques classés N0, sous 

forme de curage ganglionnaire ou radiothérapie n’est pas systématique. Certes il est donc  pas 

préconisé pour les tumeurs classées T1 car elles ne donnent pas de métastases ganglionnaires. 

Mais pour les tumeurs classées T2-T3 glottiques, un curage des aires II, III et IV homolatéral est 

généralement réalisé [77]. 

Ainsi on peut constater que LA CHIRURGIE PARTIELLE garde sa place parmi les modalités 

incontournables lorsqu’on cherche à obtenir une efficacité thérapeutique en évitant la 

laryngectomie totale. 

 
FIGURE 77 : Stratégie de préservation laryngée dans les cancers du larynx [57]. 
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3.1. Protocole de préservation laryngé : T3N0M0 

Au début des années 1990, le standard de prise en charge des patients porteurs de 

tumeurs classées T3  du larynx était la  laryngectomie totale avec curage ganglionnaire, suivie 

d’une radiothérapie postopératoire. Ce contrôle tumoral se faisait au prix d’une mutilation 

importante avec perte de la phonation et réalisation d’une trachéotomie définitive. 

Cette   chirurgie retentissait négativement sur la vie des patients avec un risque 

d’isolement social, de perte d’emploi et de dépression, d’où l’intérêt du protocole de 

préservation laryngée  [55]. 
 

 Le protocole de préservation laryngée  optimale reste encore à déterminer, ainsi que la 

place de nouvelles thérapeutiques ciblées, comme les  anticorps monoclonaux ciblant les 

facteurs de croissances. [94] 

 

VI. Suites Post opératoire et complications : 
 

1. Suites post opératoires : 

 

2.1. La chirurgie partielle par voie endoscopique/Transorale   : 
 

- La reprise de l’alimentation par voie oral se fait à j1 postopératoire. 

- Le recours à la chirurgie par voie Transorale ne nécessitent ni la pose d’une 

SNG ni d’une trachéotomie préalable 
 

Dans notre série : 

- aucune complication per ou postopératoire liée au procédé chirurgical n’a été 

recensée pour la chirurgie par voie endoscopique. 

- Aucune sonde naso-gastrique n’a été insérée et aucune trachéotomie n’a été 

réalisée dans la période postopératoire. 
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- La durée d’hospitalisation a été en moyenne de 4 jours (2 – 8 jours). 

Les  données  de notre  étude concordent avec les données de la littérature. 

 

2.2. La chirurgie partielle par voie externe : 

- l’alimentation riche en proteines commence en post op immédiat travers une 

sonde nasogastrique. 

- L’introduction  de l’alimentation pâteuse se fait de manière progressive  à 

partir de j10 post opératoire. 

- La canule de trachéotomie est retiree après  une dizaine de jours en absence 

de complications respiratoires 

- la SNG est retiré généralement quelques jours après décannulation et en 

absence de fausses routes. 
 

Dans notre série : 

- Un seul cas (3.8%) ayant bénéficié de chirurgie partielle supracricoidienne par  

CHEP a  gardé des fausses routes, dont le suivi a montré une éventuelle 

amélioration durant les mois qui suivent. 
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Tableau XV : TABLEAU RECAPUTILATIS DES suites post opératoires  
spécifique à chaque intervention chirurgicale 

Intervention Suites post opératoires 

CORDECTOMIES 
 une reprise rapide de l’alimentation: entre J1- J2, 
 ne nécessitant ni la pose d’une SNG ni d’une trachéotomie 

préalable 
LARYNGECTOMIE 
HORIZONTALE SUPRA-
GLOTTIQUE 

 canule de trachéotomie MEP une dizaine de jours 
 SNG pendant une quinzaine de jours 

LA LARYNGECTOMIE PARTIELLE 
SUPRA-CRICOÏDIENNE (CHP) 

 fausses routes importantes++ 
 une rééducation fonctionnelle précoce 
 rétablissement de la déglutition au bout de 30 jours 

LA LARYNGECTOMIE PARTIELLE 
SUPRA-CRICOÏDIENNE AVEC 
(CHEP) 

 trachéotomie sera gardée jusqu’à disparition des troubles de la 
déglutition 

 SNG entre 15 et 25 jours 
 Une rééducation vocale précoce 

LARYNGECTOMIE FRONTALE 
ANTERIEUR 
 

 Canule de Trachéotomie MEP une dizaine de jours 
 SNG pendant une quinzaine de jours 

LARYNGECTOMIE FRONTO 
LATERALE 

 l’alimentation orale peut être reprise dans les 48 heures 
suivant l’intervention sans nécessiter d’alimentation par SNG. 

 

HEMILARYNGECTOMIE 
 La durée de la trachéotomie ainsi que de l’ablation de la SNG 

était de 10 jours 
 

L’éviction de l’inhalation de la salive en post opératoire immédiat doit être strictement 

effectuée pour éviter une pneumopathie d’inhalation post-opératoire et ceci doit être bien 

expliqué au patient avant l’intervention chirurgicale. 

 

2. Complications : 
 

Les complications post-opératoires les plus retrouvées dans la littérature sont une 

sténose laryngée, un granulome et un oedème aryténoïdien [78]. 
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D’autres complications ont été rapportés dans la littérature et peuvent être responsable 

d’une dyspnée inspiratoire et sont en rapport entre autre soit avec un retard de décanulation ou 

des erreurs techniques : 

- un emphysème sous-cutané extensif, 

- une laryngocèle ou une rupture de pexie. 
 

Dans notre série, aucune complication per ou postopératoire liée au procédé chirurgical 

n’a été recensée pour la chirurgie par voie endoscopique ou externe. 

Aucune sonde naso-gastrique n’a été réinsérée et aucune trachéotomie n’a été réalisée 

dans la période postopératoire. 

La durée d’hospitalisation a été en moyenne de 4 jours (2 – 8 jours). 

Les  données  de notre  étude concordent avec les données de la littérature. 

 

VII. Pronostic et surveillance 
 

1. Surveillance 
 

Le risque d’échec local et de seconde localisation métachrone impose une surveillance 

régulière. Il n’existe pas de consensus concernant les modalités de cette surveillance. 

Tous les auteurs s’accordent sur son caractère indispensable. Damm et al [79] ont 

préconisé une laryngoscopie directe sous anesthésie générale à 12 semaines avec biopsies 

multiple. Rothfield et al [68] ont proposé une évaluation clinique avec nasofibroscopie à 6 

semaines suivie d’une laryngoscopie directe en cas de doute, et une surveillance clinique tous 

les trois mois puis semestrielle. 

La réalisation systématique de biopsies multiples risque de créer inutilement des 

adhérences entre la muqueuse vocale et le ligament vocal (encoche cordale). 

Dans notre étude la surveillance était basée sur l’examen clinique et la nasofibroscopie 

avec laryngoscopie directe en cas lésion suspecte. 
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Notre surveillance s’est basée sur le rythme suivant : tous les 3 mois pendant 1 an, puis 

tous les 6 mois pendant 5 ans, puis chaque an à vie. 

 

2. Facteurs pronostics 
 

Les principaux facteurs pronostiques du cancer du larynx sont : l’âge, L’intoxication 

alcoolotabagique, les comorbidités, le siège de la tumeur et son stade TNM 

L’age : Plusieurs études récentes montrent qu’une population âgée peut parfaitement 

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

avec une survie sans récidive comparable aux patients jeunes 

Tabagisme et alcoolisme : L’effet du tabac et de la consommation d’alcool sur la survie 

peut être due au taux élevé de mortalité chez les fumeurs et les alcooliques par 

des causes autres que le cancer du larynx. Les résultats de notre série vont dans 

le même sens puisque les deux patients récidivants étaient alcoolo-tabagiques. 

Comorbidités : Le pronostic des cancers laryngés s’aggrave en cas d’association avec des 

tares. 

Siege : Les cancers glottiques ont généralement un meilleur pronostic par rapport aux 

cancers supra glottiques. Dans notre série les tumeurs étaient situées à l’étage 

glottique chez 5 patients 19.2%, et glotto sus glottique dans 21 cas (80.8%). 

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

devient sombre 

 

VIII. Réhabilitation vocale et qualité de vie 
 

La rééducation orthophonique est un accompagnement du patient et de son entourage 

afin de permettre au patient de récupérer “une” voix et/ou de diminuer voire de faire disparaître 

les troubles de la déglutition. Elle varie en fonction de la chirurgie effectuée, de la mise en place 

de séances de radiothérapie et/ou chimiothérapie ainsi que de la motivation du patient. 
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L’objectif de cette rééducation est de restaurer un fonctionnement le plus naturel et le plus 

sécuritaire possibles [1]. 

Après une chirurgie partielle laryngée, il persiste toujours une dysphonie qui est plus ou 

moins marquée en fonction des structures réséquées : de la simple raucité vocale à la perte 

totale de la voix.  Le bilan orthophonique  devra observer et analyser la posture et la respiration 

(notamment, la coordination pneumo-phonique) du patient. La rééducation et l’analyse de la 

parole porteront sur une évaluation des fonctions musculaires (motricité, sensibilité, praxies) sur 

les procédures motrices ( le souffle, le voisennement, les résonateurs), sur les procédures 

acoustiques (intelligibilité, phonétique, prosodie) et sur la communication du patient. 

Dans le cadre des laryngectomies partielles, il est important d’évaluer la mobilisation des 

structures nécessaires à la phonation, déglutition et respiration. L’objectif de la rééducation 

vocale est de rechercher des vibrations en utilisant des productions phonétiques adaptées 

(favoriser un rétrécissement de la filière qui entraîne une pression induisant une déformation 

régulière de la muqueuse). 

Pour les laryngectomies par voie endoscopiques, la rééducation vocale s’effectue après 

repos vocal complet d’une semaine ce qui favorise l’épithélialisation. Elle associe : 

 un renforcement de la synergie pneumo-laryngée par des exercices de souffle 

abdomino diaphragmatique, 

 un travail de détente et de mobilité des muscles laryngés, articulatoires et de la 

mâchoire 

 une rééducation vocale recherchant une amélioration progressive de l’accolement 

glottique 

La prise en charge rééducative dure au moins 6 mois après l’intervention. 
 

Concernant les laryngectomies par voie externe, le résultat phonatoire dépend surtout de 

la possibilité du réamarrage satisfaisant de cette dernière.  La voix, qui était souvent chuchotée 
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avant l’opération, reste peu sonore et son timbre voilé du fait d’une fuite d’air glottique 

résiduelle. Elle est cependant moins aggravée et rauque. 
 

La rééducation démarre après repos vocal strict d’une semaine. Le but de la rééducation 

va être d’amorcer une néo-glotte en associant : 

- Des exercices de souffle abdomino-diaphragmatique, 

- Des exercices d’efforts à glotte fermée (prendre de l’air, bloquer puis lâcher l’air) 

- Des  manoeuvres d’appui frontal et exercices de contre résistance, 

- Des manipulations laryngées, un travail de la posture qui peut aider à compenser, 
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CONCLUSION 
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Les cancers du larynx occupent une place importante dans l’ensemble des cancers des 

VADS. ‘ 

L’augmentation de l’incidence du tabagisme et de l’intoxication alcoolique, principaux 

facteurs de risque, en est très probablement la raison. 

L’amputation du larynx peut être, plus que n’importe quel organe, très mal vécue par le 

malade, surtout dans notre milieu, où le degré d’analphabétisme reste encore important et où la 

communication n’est possible que verbalement. C’est pour cette raison que la chirurgie par voie 

endoscopique au laser C02 non mutilante pour les principales fonctions laryngées, constitue un 

réel progrès technique et un espoir pour nos malades. 

La chirurgie endoscopique au laser CO2 des cancers glottiques aux stades précoces offre 

un contrôle local et un taux de préservation laryngée comparable à ceux de la chirurgie par voie 

externe. La sélection rigoureuse des patients, pour cette chirurgie, est essentielle. Une attention 

toute particulière doit être portée sur les extensions locales tumorales et notamment sur 

l’extension latérale au ventricule, à l’étage sous glottique et l’extension à l’aryténoïde. Selon 

l’infiltration de ces sites anatomiques, la chirurgie par voie externe doit être discutée. 

Ces résultats excellents justifient que la cordectomie endoscopique soit le traitement 

chirurgical à considérer en première intention. La chirurgie conservatrice par voix externe garde 

une place importante mais n’est plus indiquée en première intention. Elle est réservée aux 

tumeurs infiltrantes en profondeur pour lesquelles l’accès endoscopique est insuffisant, au 

traitement des échecs, ou en cas de contre indication à l’exposition endoscopique du champ 

opératoire. 

Les cordectomies endoscopiques au laser CO2 représenteraient un traitement efficace 

pour les cancers glottiques. Nos données suggèrent que le traitement au laser de ces cancers 

glottiques non seulement permet une excellente plasticité et une grande précision dans le 

contrôle de la malignité mais offre également un meilleur contrôle local et une survie 

comparable à la chirurgie ouverte. En outre, elle augmente les options pour un retraitement en 

cas de récidive ou d’un deuxième cancer ORL. 
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ANNEXE 
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ANNEXE 1 
Fiche d’exploitation 

SUJET : la place de la chirurgie conservatrice  
dans le traitement des cancers du larynx 

 
• Identité                                         

Nom & prénom  
Numéro de dossier :                                         IP : 
Sexe :                                 Age :                             origine : 
Profession : 
Niveau socio-économique : 
Date d’entrée :                                                     date de sortie : 

• Antécédents  
1-personnels : 

Médicaux :                                       oui                                non 
Asthme 
BPCO 
Rhinite allergique  
Pathologie  respiratoire chronique  
Laryngite   chronique  
Diabète       
HTA 
Tuberculose                                                    
RGO/Gastrites : 
Dysthyroidie 
Syphilis 
Traumatisme antérieur       
ATCD d’intubation 
Néoplasies 
Laryngite   chronique  
Radiothérapie cervicale 
Prise médicamenteuse 
Affection neurologique                          
                                    si oui   laquelle : 
Affection psychiatrique                                    
                                    si oui   laquelle :  
                                                    Oui                                   non 
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Habitudes toxiques :  
Néant 
Tabagisme                                         Actif   
                                                         Passif   
Alcoolisme 
Cannabisme 
Autres 

 

Antécédents chirurgicaux : 
Intervention cervicale antérieur : 
                                    si oui   Type  :                  
                                               Date  : 
Intervention thoracique  
                                    si oui   Type  :                  
                                               Date  : 
Autres  
Exploration endoscopique  antérieure 

 si oui  Date       : 
Résultats : 
Traitement préconisé  

2- familiaux : 
Maladies héréditaire    : 

 
• Histoire de la maladie: 

 

I. DYSPHONIE  
Ancienneté / date d’installation : 
Mode d’installation :       aigu              rapidement progressif          progressif 

 

II. DYSPNEE                    oui                                non 
 
Mode d’installation :       aigu              rapidement progressif          progressif 
Type :                 inspiratoire                  expiratoire                both  
Bruit respiratoire :         stridor            raucité            sifflement                   Aucun  

 

III. Signes associés                    Oui                                   non 
Hypersialorrhé :  
Dysphagie : 

Odynophagie : 
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Fausses routes : 
Otalgies : 
Tuméfaction cervicale :  

IV. Signes généraux : 
Rhinopharyngite : 
Syndrome fébrile : 
Amaigrissement : 
Asthénie :  
Anorexie :  
Sueurs profuses :  
E 

• EXAMEN CLINIQUE  

I. Examen ORL 
Examen cervical : 
              Loge thyroïdienne : 
              Adénopathies : 
              Masse palpable :  
Examen de la cavité buccale : 
Examen otologique :   
Examen rhinologique :  
Examen laryngé :  

1. Nasofibroscopie : 
             Siège de la tumeur :  
1/3 moyen               1/3 antérieur        1/3 posterieur            toute le corde vocal  
 Commissure Antérieur                          commissure postérieur  
   
             Autres  Extentions : ………………………………………………. 
  Aspect macroscopique :    ulcéreuse               bourgeonante          infiltrante 
            
  Mobilité :                  fixe                        diminuée                    normale  
             Position de l’arythénoïde 
             Lésions surajoutées 

II. Examen générale : 
Examen cardiovasculaire : ……………………………………………………. 
Examen respiratoire : ………………………………………………………. 

III.  Examens complémentaires       
                                                                     oui                     non  
 TDM cervicale  

           Résultats : 



LA PLACE  DE  LA  CHIRURGIE  PARTIELLE  DANS  LE  TRAITEMENT DES CANCERS DU LARYNX 

 

 

- 122 - 

 IRM cervicale  
           Résultats : 
 

 Laryngoscopie direct :  

 
Schéma descriptif des lésions après laryngoscopie directe  

 
Confirmation histologique  (Biopsie)  
Type histologique :………………………………………. 
Différenciation ………………………………………… 
 Autres examens  complémentaires  : 

………………………………………………………………. 
 
IV.  Bilan d’extension : 
Radiographie thoracique : 

Compte rendu : 
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Echographie abdominale :  
TDM cervicale                 : 
TAP                                : 
 

Au terme du bilan 
Diagnostic retenu :  
Stade (TNM) : 
T  
N  
M 
 
Traitement : 

                             Oui                  non 
 Chirurgical : 
 Date 

                              Oui                  non 
Laryngectomie partielle : 
1) Voie externe 
Cordectomies externes 
Laryngectomies partielles  verticales Fronto laterale 
Laryngectomies partielles  verticales Frontale anterieur 
Les laryngectomies partielles horizontales type I 
Les  laryngectomies  partielles horizontales type IIa 
Les  laryngectomies  partielles horizontales type IIb 
Les  laryngectomies  partielles horizontales type IIIa 
Les  laryngectomies  partielles horizontales type IIIb 

                                                           Oui                  non  
2) Voie  Transorale / endoscopique : 

De l’étage 
glottique  

Cordectomie 
type 1  

Cordectomie 
type 2 

Cordectomie 
type 3 

Cordectomie 
type 4  

Cordectomie 
type5 

Cordectomie 
type 6 

De l’étage 
susglottique  

LSGE   
type 1 

LSGE 
Type2a 
Type2b 

LSGE 
Type 3a 
Type 3b 

LSGE 
Type 4a 
Type 4b 

  

       LSGE= Laryngectomie  Supra Glottique par voie Endoscopique   
                                                             Oui                     non 
3) Curage ganglionnaire : 
 
Curage centrale standard        
Curage fonctionnel latéral homolatéral         



LA PLACE  DE  LA  CHIRURGIE  PARTIELLE  DANS  LE  TRAITEMENT DES CANCERS DU LARYNX 

 

 

- 124 - 

Curage fonctionnel latéral bilatéral 
 Curage radical           
        Autres : 
Trachéotomie :          avant le geste          durant le geste          après le geste       
         Oui                    non  
Sonde naso gastrique :            
 
        Traitement post opératoire : 
Protocole d’Aérosolthérapie /Nébulisation :  

Débit 6 litres d’O2/min 
 Au cours des premières 48h : toute les 4 heures : ADRENALINE 0.5+ 5cc de SS 0.9% 
                                                            Puis  DEXAMETHAZONE 0.8 + 5 cc de SS 0.9% 
                                                            Puis  5 cc de SS 0.9% 
Durant une semaine après : toute les 6 heures : 20 gouttes  de Celestene + 4 cc de SS 
0.9% 

 
Antibiothérapie : Amoxicilline protégé  
      Dose 
      Durée 
Antalgique : Paracétamol 
     Dose  
     Durée  
Corticothérapie :   méthylprednisolone (solumedrol)  
     Dose 
     Durée 
 Autre (IPP, Antiémétique, antitussif, etc.) :……………………………………………… 
Evolution : 
             A court terme :  
Fausses routes 
Infections respiratoire 
Ablation de la SNG                                  si oui a J :  
Décannulation                                         si oui a J :  
Dyspnée  

Marge d’exérèse :  
     Saine                           tumoral       si oui a combien de mm : …………… 
 
 
           A long terme :  
Dysphonie  
Fermeture de l’orifice de trachéotomie : ………………………………………. 
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Surveillance :  
1) NASOFibroscopie :  

Date ……………………………………………………………………… 
Résultat ……………………………………………………………………… 

2) TDM 
Date……………………………………………………………………… 
Résultat  ……………………………………………………………………… 

3) LD  
Date ……………………………………………………………………… 
Résultat ……………………………………………………………………… 

                                                          Oui                                           non  
Rémission  
Récidive :         
     Si oui pourquoi ? ………………………………………………… 
Reprise :  
…………………………………………………………………………………… 
Extension   Locorégional :  
                                
Rééducation Orthophonie : 

 Technique utilisée :……………………………………………………………… 
 Résultats du bilan orthophonique : 

        Evolution :                    Favorable                     Défavorable 
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ANNEXE 2 

 

I. Rappel embryologique 
 

Le développement du larynx débute à la fin de la 3ème semaine de la vie intra-utérine, 

l’embryon mesure alors entre 2,7 et 5 mm. 

Son origine est double : 

Endodermique ou lame épithéliale laryngée, donnant le tube laryngé par tubulisation 

à partir de l’intestin céphalique antérieur 

Branchiale mésenchymateuse et en particulier les 2ème, 3ème, 4ème et 5ème arcs 

branchiaux qui vont constituer le squelette cartilagineux, les structures musculaires 

et ligamentaires, et les ébauches nerveuses [94]. 
 

Ainsi, l’épiglotte dérive d’un épaississement situé entre les 3 ème et 4ème arcs, appelé 

éminence hypo-branchiale, qui apparaît vers la fin de la 3ème  semaine. Elle n’est constituée de 

cartilage pour prendre sa forme définitive qu’après le 3ème  mois [97]. 

Le cartilage thyroïde provient du 4ème arc branchial. Il est formé à la 7ème semaine de 2 

lames paramédianes séparées l’une de l’autre. Son aspect est définitif vers la fin du 3ème mois. 

Le cartilage cricoïde dérive du 5ème arc, apparaissant à la 6ème semaine comme une 

double ébauche dont les pièces se réunissent à la fin du 2ème mois. 

Les cartilages aryténoïdes dérivent également du 5ème arc. Ils apparaissent à la fin de la 

4ème semaine sous la forme de 2 bourrelets latéraux obstruant la lumière laryngée, et prennent 

leur aspect définitif à la fin du 2ème mois. 

L’os hyoïde provient des 2ème et 3ème arcs, le 2ème arc donne les petites cornes et le 

3ème les grandes cornes. 

La plupart des muscles intrinsèques proviennent du 5ème arc branchial, le 
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4ème arc donnant le muscle crico-thyroïdien. Ils apparaissent à la fin du 2ème mois, 

pour être parfaitement individualisés à la fin du 3ème mois. 

Durant cette évolution, l’ébauche laryngé modifie sa situation qui est au début de 

localisation crânienne, elle se déplace progressivement dans le sens caudal, évolution caudale va 

se poursuivre d’ailleurs après la naissance pendant les premières années de la vie. 

A partir de 20 ans environ, commence un processus d’ossification des cartilages laryngés 

à l’exception de l’épiglotte. Ce processus est achevé vers 50/60 ans chez l’homme. Il reste 

moins complet chez la femme. 
 

 
Figure 1 : les étapes du développement embryologique du larynx. [94] 
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II. Rappel anatomique 
 

Le larynx (du grec larunx : gosier) est un organe connu et décrit de longue date dans les 

anciens traités d’anatomie. C’est probablement à Aristote que l’on doit les premières 

descriptions, certes très incomplètes, du larynx et de ses fonctions  Galien et Hérophile ont 

affiné l’anatomie de cet organe, mais c’est dans De humani corporis fabrica de Vésale  que 

l’anatomie du larynx est particulièrement détaillée et précisée. 

 

1. Anatomie descriptive du larynx 

 

1.1. Situation/siège  et limites 

Organe impair et médian, le larynx est situé dans la gaine viscérale à la partie médiane et 

antérieure du cou, en avant du pharynx, en dessous de l’os hyoïde et au-dessus de la trachée. 

Sa situation par rapport à la colonne vertébrale est variable en fonction de l’âge et du 

sexe, il est plus haut chez l’enfant et chez la femme que chez l’homme adulte. 

L’extrémité inférieure du larynx représentée par le bord inférieur du cartilage cricoïde se 

situe en regard du bord inférieur du corps de C6 et la limite supérieure, représentée par le bord 

supérieur du cartilage thyroïde, se situe en regard du bord inférieur du corps vertébral de C4. 

C’est un organe mobile, qui s’élève lors de la déglutition et l’émission de sons aigus et qui 

s’abaisse lors de l’émission de sons graves. 

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

pharynx et à l’os hyoïde, et à sommet inférieur répondant à l’orifice supérieur de la trachée 

(Figure 24).  Ses dimensions sont variables en fonction de l’âge, du sexe et des individus. 
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A        B  

Figure 2 : A. vue latéral - B. coupe sagittale. 2 images montrant 
 la situation du larynx au sein de la partie antérieur du cou [98] 

 

1.2. Configuration externe du larynx (Exo-larynx) 

Le larynx présente à décrire : 

• Des cartilages mobiles, unis par 

• Des articulations et des ligaments, qui relient les cartilages entre eux et aux 

organes voisins ; 

• Des muscles extrinsèques et intrinsèques ; 

• Une muqueuse qui recouvre l’ensemble de ces structures. 

 
Figure 3 : EXO-LARYNX ; vue antérieur, postérieur et mi sagittale. [98] 
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a. les cartilages 

Les cartilages du larynx  sont au nombre de onze (Figure 4) : 

• trois sont impairs et médians : les cartilages thyroïde, cricoïde et épiglottique ; 

• quatre sont pairs et latéraux : les cartilages aryténoïdes, corniculé de Santorini, 

cunéiforme de Wrisberg et les sésamoïdes antérieurs ; 

• trois cartilages sont inconstants : le cartilage inter aryténoïdien et les cartilages 

sésamoïdes postérieurs 

 
Figure 4 : configuration externe du squelette cartilagineux du LARYNX.[97] 

 

a.1. Le cartilage thyroïde 

Le cartilage thyroïde doit son nom à sa forme de bouclier (du grec thureoeidès : en forme 

de bouclier). [X2]  Il est situé en dessous de l’os hyoïde, c’est le bouclier protégeant le larynx. Il 

est constitué de deux lames latérales quadrilatères ou ailes. Celles-ci sont unies en avant sur la 

ligne médiane en formant un angle dièdre ouvert  en arrière. Cet angle est en général plus ouvert 
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chez l’homme que chez la femme. La jonction est incomplète vers le haut où les lames restent 

séparées par l’incisure ou échancrure thyroïdienne supérieure. Le fond de cette incisure, ou 

sommet de la crête médiane, est le point le plus antérieur du cartilage thyroïde et du larynx, 

responsable du relief cervical médian de la proéminence laryngée ou pomme d’Adam. On lui 

décrit 2 cornes supérieures et 2 cornes inferieurs. 

     
Figure 4 : Cartilage thyroïde. A. Vue antérieure B. Vue postérieure. [94] 

 

1. Corne supérieure ; 2. Proéminence laryngée ; 3. Tubercule inférieure ; 4.Corne inférieure. 

 

a.2. Cartilage épi glottique : 

Il a la forme d’une raquette à manche inférieur incurvé  (figure 6), dont l’extrémité forme 

le pied d’épiglotte qui s’insère dans l’angle rentrant du cartilage thyroïde. 

L’épiglotte présente une face laryngée postéro-inférieure orientée en bas et en arrière et 

présentant de nombreuses dépressions cribriformes, une face linguale antéro-supérieure 

concave qui regarde en haut et en avant, une base supérieure et deux bords latéraux. 

L’épiglotte est un cartilage très mobile grâce à la charnière inférieure constituée par le 

ligament thyro-épiglottique. 
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Figure 5 : Cartilage épiglottique (vues antérieure et latérale) [95] 

1. Bord libre ; 2. Partie sus-hyoïdienne ; 3. Orifice cribriforme ; 4. Tubercule ; 5. Pétiole. 

 

a.3. Cartilage cricoïde 

Le cartilage cricoïde est situé à la partie inférieure du larynx, il a la forme d’une bague 

chevalière à chaton postérieur et à anneau ou arc antérieur. 

Il présente un arc antérolatéral avec un tubercule cricoïdien médian ou bec cricoïdien et, 

en arrière, une plaque ou chaton cricoïdien avec deux surfaces articulaires aryténoïdiennes en 

haut et en dehors, et deux surfaces articulaires thyroïdiennes en bas et en dehors. 

La face postérieure du chaton est divisée par une crête mousse, médiane, verticale (la 

lame postérieure) en deux surfaces latérales déprimées. 

 

Figure 6 : Cartilage cricoïde. (Vue postérieur A et antérieure B). [95] 

1. Facette articulaire avec l’aryténoïde ; 2. chaton cricoïdien ;  

3. Facette articulaire avec la thyroïde; 4. Arc antérieur. 
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a.4. Cartilages aryténoïdes 

De forme pyramidale, les deux cartilages aryténoïdes reposent au-dessus des parties 

latérales du cartilage cricoïde. 

Chaque cartilage présente à décrire une base et trois faces : interne, antéro-externe et 

postérieure. 

La base s'articule avec le bord supérieur du cartilage cricoïde; elle présente deux 

prolongements : 

1°) l'apophyse antérieure, ou interne, encore appelée apophyse vocale, faisant saillie 

dans la cavité même du larynx et donnant insertion à la corde vocale inférieure. 

2°) l'apophyse postérieure ou externe, encore appelée musculaire, où viennent 

s'insérer les muscles crico-aryténoïdien postérieur et cricoaryténoïdien latéral. 
 

Sur le sommet se trouve fixé le cartilage corniculé de Santorini. 

La face interne recouverte par la muqueuse limite la glotte inter cartilagineuse. 

La face postérieure donne insertion aux fibres du muscle ary-aryténoïdien. 

Et la face antéro-externe donne attache à la corde vocale supérieure, et plus bas au 

muscle thyro-aryténoïdien. 

 

Figure 7 : cartilages aryténoïdes. (Vue antérolatérale A et médiale B).[94] 

1. Cartilage corniculé ; 2. Crête arquée ; 3. Apophyse vocale ; 4. Fossette triangulaire ;  
5. Colliculum ; 6. Fossette oblongue ; 7. Apophyse musculaire. 
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a.5. Cartilages corniculés de Santorini 

Les cartilages corniculés de Santorini sont deux petits noyaux cartilagineux de la 

grosseur d'un grain de millet et situés au sommet des cartilages aryténoïdes. 

 

a.6. Cartilages de Wrisberg 

Les cartilages de Wrisberg sont au nombre de deux, l'un droit, l'autre gauche, et sont 

situés dans les replis aryténo-épiglottiques, ils ne sont pas constants. 

 

a.7. Les autres  cartilages accessoires 

Pour les cartilages inconstants, on distingue : 

• Les cartilages triticés dans les ligaments thyrohyoïdiens latéraux 

• Le cartilage interaryténoïdien dans le ligament cricocorniculé ; 

• Les cartilages sésamoïdes antérieurs dans les ligaments thyroaryténoïdiens inférieurs ; 

• Les cartilages sésamoïdes postérieurs, articulés avec l’aryténoïde et le  corniculé 

homolatéral. 

 
Figure 8 : image tridimensionnel des cartilages du larynx.[99] 

 

L’ensemble des cartilages du larynx, initialement avasculaire, va s’ossifier très tôt au 

cours de la vie avec parallèlement le développement d’une vascularisation. Cette ossification 

débute au niveau des zones d’insertion musculaire, sans qu’il y ait de différence significative 

entre les hommes et les femmes (figure 31). 
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2. articulations, ligaments et membranes 
 

On distingue deux articulations principales 
 

2.1. Articulation cricoaryténoïdienne : 

Elle unit la base de l’aryténoïde au bord supérieur du cricoïde. C’est une diarthrose avec 

une membrane synoviale et une capsule fibroélastique lâche renforcée en arrière par le ligament 

cricoaryténoïdien ou triquètre. 

Les articulations cricoaryténoïdiennes permettent des mouvements de glissement des 

aryténoïdes sur le cricoïde  dans un plan frontal entraînant un rapprochement ou écartement des 

aryténoïdes. 

Elles permettent aussi des mouvements de rotation dans le plan vertical entraînant là 

aussi, un rapprochement  ou écartement  des processus vocaux. 

C’est l’articulation du larynx la plus importante sur le plan fonctionnel puisque c’est 

grâce à elle que les mouvements des cordes vocales sont possibles. 

 

2.2. Articulations cricothyroïdiennes 

Ce sont  des articulations synoviales avec une capsule renforcée par un ligament 

cératocricoïdien latéral et des facettes articulaires bien individualisées. Elles sont le siège de 

mouvement de bascule vers l’avant ou l’arrière autour d’un axe transversal passant par les deux 

articulations. Ce mouvement est responsable de la tension de corde vocale. 

 

2.3. Ligaments et Membranes 

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

par des ligaments (Figure 32), on distingue: 

Membrane hyoépiglottique, c’est une membrane fibroélastique tendue de la face 

antérieure de l’épiglotte à la jonction tiers supérieur-tiers moyen au bord postéro supérieur de 

l’os hyoïde. 
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Membrane thyrohyoïdienne, on lui reconnaît trois épaississements : les ligaments 

thyrohyoïdiens median et lateraux 

Membrane cricothyroïdienne, renforcée par le ligament cricothyroïdien médian  ou 

conoïde en avant et au milieu. 

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

l’artère laryngée moyenne. 

Membrane cricotrachéale, unit le bord inférieur du cricoïde au premier anneau trachéal 

 

 
Figure 8: Ligaments et membranes du larynx.[94] 

 

Les cartilages aryténoïdes sont reliés : 

• À l’épiglotte par le ligament aryépiglottique. 

• Au corniculé par le ligament arycorniculé; 

• Au cricoïde par la capsule cricoaryténoïdienne 
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• Au cartilage thyroïde au niveau de son angle rentrant par les ligaments vestibulaire et 

vocal qui renforcent la membrane élastique. 

Les cartilages corniculés sont reliés entre eux par le ligament cricocorniculé ou jugal en « 

Y », à l’apex du cartilage corniculé par le ligament arycorniculé 

 

a. Les Muscles 

ll existe deux sortes de muscles : les muscles extrinsèques, qui vont du larynx aux 

organes de voisinage, ils sont élévateurs ou abaisseurs du larynx, et les muscles intrinsèques. 

Ces muscles se répartissent en trois groupes en fonction de leur action sur les cordes vocales : 

Muscles tenseurs des cordes vocales, muscles dilatateurs ou abducteurs des cordes vocales, et 

muscles constricteurs ou adducteurs des cordes vocales. 

 

2.4. Muscles intrinsèques : 

Ils prennent tous leurs insertions sur les cartilages du larynx. Ils sont au nombre de onze, 

cinq muscles pairs et un muscle impair : l'inter-aryténoïdien. A l'exception du muscle crico-

thyroïdien, tous sont situés en arrière de la face postérieure du cartilage thyroïde et ne sont 

visibles que sur une vue postérieure ou une coupe sagittale du larynx (figure33). 
 

Ces muscles sont classés en trois groupes selon leur fonction : 

 

 Muscles tenseurs des cordes vocales : 

Le crico-thyroïdien : Muscle pair de forme triangulaire, il est situé à la face antérieure du 

larynx. 

Il s'insère en bas par son sommet sur la face antérieure de l'arc antérieur du cricoïde de 

part et d'autre du tubercule cricoïdien. 

Il forme un éventail aplati dont les fibres obliques en haut en dehors et en arrière 

s'étalent sur les faces latérales de la membrane çrico-thyroïdienne. 

Il se termine en se fixant sur le bord inférieur du cartilage thyroïde, sur le bord antérieur 

de la petite corne, et sur la partie basse de la face postéro-interne du thyroïde. 

javascript:void(0)�
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Lorsqu'ils prennent leur point fixe sur le cricoïde, les cricothyroïdiens en se contractant 

entraînent une bascule antérieure vers l'avant et le bas du cartilage thyroïde mettant en tension 

les cordes vocales. 
 

 Muscles abducteurs des cordes vocales / dilatateurs de la glotte : 

le crico-aryténoïdien postérieur :  muscle pair, puissant et épais, il est situé à la face 

postérieure du larynx. 

Il se fixe en bas sur les deux fossettes qui occupent la face postérieure du chaton 

cricoïdien. 

Le corps musculaire épais et trapu se dirige en haut et en dehors. Il se fixe sur la face 

postéro-interne de l'apophyse musculaire de l'aryténoïde 

Les crico-aryténoïdiens postérieurs sont les seuls muscles dilatateurs de la glotte. Leur 

contraction entraîne en effet un glissement en dehors et une rotation externe de l'apophyse 

vocale qui écarte les cordes vocales et ouvre la glotte. 

 

 Muscles adducteurs des cordes vocales/ constricteurs de la glotte : 

Le crico-aryténoidien latéral : Petit muscle court situé en dedans du thyroïde il n'est 

visible que sur une coupe du larynx. 

Il s'insère en bas sur la partie postéro-latérale du bord supérieur de l'arc cricoïdien. 

Aplati et quadrilatère il se dirige obliquement en arrière et en haut pour se terminer sur 

l'apophyse musculaire de l'aryténoïde, immédiatement en avant du crico-aryténoïdien postérieur. 

Le thyro-aryténoïdien : Muscle quadrilatère et aplati, immédiatement sus-jacent au crico-

aryténoïdien latéral, il n'est visible lui aussi que sur une coupe sagittale du larynx. C'est le plus 

complexe des muscles laryngés. 

Il s'insère en avant sur la face profonde de la membrane crico-thyroïdienne, sur le bord 

inférieur du cartilage thyroïde et sur la moitié inférieure de son angle rentrant en dehors des 

insertions des ligarnents thyro-aryténoïdiens. 
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Aplati et quadrilatère, il se dirige d'avant en arrière peut être divisé en deux couches 

distinctes : 

la couche interne forme le muscle de la corde vocale . Il est en effet situé dans l'épaisseur 

de la corde vocale inférieure, en dehors du ligament thyro-aryténoïdien inférieur qu'il longe 

d'avant en arrière horizontalement pour aller se terminer comme lui sur l'apophyse vocale de 

l'aryténoïde. 

La couche externe beaucoup plus étendue en hauteur est classiquement divisée en quatre 

faisceaux : 

 Un faisceau inférieur tendu de la membrane crico-thyr6ïdienne à la partie inférieure de 

la face antéro-externe de l'aryténoïde où il se confond avec le crico-arytén6ïdien latéral ; 

 Un faisceau moyen ou principal qui part de la moitié inférieure du thyroïde et se 

termine sur toute la hauteur de la face antéro-externe de l'aryténoïde, certaines 

fibres se confondant avec celles du muscle inter-aryténoidien ; 

Un faisceau supérieur né de la partie supérieure du dièdre thyroïdien et qui descend 

obliquement en bas et en arrière pour se fixer sur la partie antérieure de l'apophyse musculaire 

de l'aryténoïde ; 

Un faisceau thyro-épiglottique né un peu plus bas que le précédent qu'il croise en un 

trajet obliquernent ascendant pour aller se terminer sur les bords latéraux de l'épiglotte. 

En réalité l'individualisation de ces différents faisceaux est assez artificielle, l'ensemble 

formant une nappe continue de fibres musculaires entre-croisées. De plus les fibres du muscle 

thyro-aryténoïdien tendent à se confondre avec celles de l'interaryténoïdien et du crico-

aryténoïdien latéral. L'ensemble de ces trois muscles forme autour du tube laryngé un anneau 

musculaire à peu près continu, véritable sphincter glottique. 

Les thyro-aryténoïdiens sont constricteurs de la glotte. Leur contraction en effet a sur le 

cartilage aryténoïde une action identique à celle du cricoaryténoïdien latéral. En outre elle 

entraîne un gonflement de la corde vocale qui tend elle aussi à obturer la glotte. Enfin le faisceau 

thyro-épiglottique est abaisseur antérieur de l'épiglotte. 
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l’inter aryténoïdien ou l’ary-aryténoidien : Muscle pair, très grêle. 
 

Il s'étend en un trajet oblique en haut et en avant du bord externe de l'aryténoïde au bord 

latéral de la partie supérieure de l'épiglotte. 

Il suit le trajet des ligaments aryépiglottiques. 

Il est abaisseur postérieur de l'épiglotte 

 
Figure9: les différents muscles intrinsèques du larynx.[94] 

2.5. Muscles extrinsèques : 

Les muscles extrinsèques amarrent le larynx au pharynx, à la trachée et au squelette, ils 

interviennent surtout lors de la déglutition. Ils sont classés en deux catégories à savoir. 
 

Elévateurs: prennent appui sur la base du crâne ou la mandibule. 

⋅ Le thyro-hyoïdien 

⋅ Le mylo-hyoïdien : interviennent ainsi dans le premier temps de la déglutition et 

dans l'émission des sons aigus. 

Abaisseurs : prennent appui sur la ceinture scapulaire. 
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⋅ Le sterno-thyroïdien 

⋅ Le sterno-cleido-hyoïdien 

⋅ L'omo-hyoïdien 

 

3. Muqueuse : 
 

La majeure partie de la muqueuse du larynx est constituée d'épithélium respiratoire 

(colonne ciliée) semblable à celui de la trachée. 

~ Les zones du larynx ayant un épithélium pavimenteux non kératinisant comprennent la 

moitié supérieure de la face postérieure de l'épiglotte et de la partie supérieure des plis 

aryépiglottiques et les cordes vocales. 

 

3.1. Configuration interne du larynx (ENDOLARYNX)  : 

L’intérieur du larynx est subdivisé en 03 étages : l’étage supérieur sus-glottique ou la 

susglotte, l’étage moyen glottique ou la glotte et l’étage inférieur sous-glottique ou la sous-

glotte (figure 34) 

 
Figure 10 : Compartiments et structures individuelles dans le larynx.[99] 

1. Le pli aryépiglottique, formant la limite entre le larynx et l'hypopharynx. 
2. L'évidement piriforme, qui appartient à l'hypopharynx. 3. Ligament vocal. 4. 
commissure antérieure. 5. Cartilage thyroïdien. 6. Cartilage cricoïde. 7. Glande thyroïde. 8. Trachée. 
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L’étage sus glottique : C’est la partie du larynx située au-dessus des cordes vocales. Elle 

comprend : - la margelle laryngée (l’épiglotte, les replis ary-épiglottiques, le bord supérieur des 

aryténoïdes) ; - les bandes ventriculaires ; - les ventricules. 

L’étage glottique : C’est le plan des cordes vocales. On y distingue : - la commissure 

antérieure qui est l’insertion antérieure des cordes vocales au niveau du cartilage thyroïde, et où 

les cordes vocales se rejoignent ; - les cordes vocales proprement dites : la commissure 

postérieure qui constitue l’espace entre les cartilages aryténoïdes 

L’étage sous glottique : C’est l'espace compris entre la face inférieure des cordes vocales 

et le bord inférieur du cartilage cricoïde. Cette région se poursuit par la trachée et elle est 

particulièrement difficile à visualiser, car cachée en partie par le relief des cordes vocales). 

 

4. Vascularisation du larynx 

 

4.1. Vascularisation artériel : 

Est tributaire de celle du corps thyroïde, plaqué sur l’axe laryngo-trachéale et constitué 

de deux lobes verticaux et latéraux réunis par un isthme médian qu’il faudra sectionner pour 

pouvoir accéder à la trachée. 
 

Elle est assurée par trois pédicules: 

 Artère laryngée supérieure : 

Provient de l’artère thyroïdienne supérieure, branche de la carotide externe. Elle perfore 

la membrane hyo-thyroïdienne et vascularise l’étage supra-glottique. 
 

 l’artère laryngée antéro-inférieure ou crico-thyroidienne 

Branche de la thyroïdienne supérieur, longe la crête oblique et pénètre dans le larynx au 

travers de la membrane crico-thyroïdienne. Elle se distribue a la partie antérieure de l’étage 

sous-glottique. 
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 l’artère laryngée inférieure 

Provient de la branche interne de la thyroïdienne inférieure, branche du tronc thyro-

bicervico-scapulaire de la sous –clavière, elle est satellite du nerf laryngé inférieur ou récurrent. 

Elle monte verticalement à cote du nerf récurrent dans l’angle tracheo-œsophagien et  

vascularise  la muqueuse laryngée postérieure. Se termine en s’anastomosant avec l’artère 

laryngée supérieure. 

 

4.2. Vascularisation veineuse : 

Le drainage veineux s'effectue vers la veine jugulaire interne. 
 

Il  est assurée par : 

 La veine laryngée supérieure : 

La veine laryngé supérieure se draine dans la veine thyroïdienne supérieure elle-même 

formant le tronc veineux thyro-lingo-facial qui rejoint la veine jugulaire interne. 
 

 La veine laryngée inférieure : 

La veine laryngée inférieure se draine dans la veine thyroïdienne inférieure qui rejoint le 

tronc veineux brachio-céphalique gauche. Celui-ci descend en avant de la trachée. 

Il existe un vaste réseau veineux thyroïdien qui est un réseau veineux situé à la face 

antérieure de la trachée et qui draine le sang vicié d'une grande partie de la thyroïde mais 

également du larynx. Ce réseaux se draine dans la veine brachio-céphalique gauche. 

 

4.3. Vascularisation lymphatique : 

. Les lymphatiques se répartissent en trois territoires : sus-glottique riche, sous-glottique 

et glottique pauvre. Ils constituent un important réseau muqueux sauf au niveau glottique  ou le 

réseau lymphatique est pauvre voir  inexistant. Il se fait au niveau de la commissure antérieur au 

travers du ligament de Broyle. Le premier collecteur ganglionnaire est le ganglion delphien situé 

dans l’espace cellulo-graisseux pré-laryngé en avant de la membrane thyrohyoidienne .Ceci 
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explique la rareté des métastases ganglionnaires dans les tumeurs cordales permettant de ne 

pas proposer de geste ganglionnaire de principe. 

Les troncs afférents suivent la disposition artérielle, on distingue : 

 Pédicule supérieur : se rend aux ganglions jugulaires moyens. 

 Pédicule antéro-inférieur: se draine dans les ganglions pré-cricoidiens puis dans la 

chaine jugulaire et les ganglions pré-trachéaux. 

 Pédicules postéro-inférieur : nait de la partie postérieure de l’étage sous- glottique 

et se draine dans la chaine récurrentielle et les ganglions jugulaires inférieurs et sus 

claviculaires 
 

Ces pédicules  ganglionnaires sont en relation avec les chaines spinales et cervicales 

transverse .Tout geste ganglionnaire dans le cadre du traitement des cancers de larynx comporte 

au moins un évidement latéro-cervical complet. 

 

Figure 11 :  vascularisation artérielle du larynx, vue latérale[99] 

 

Superior Laryngeal Artery 

Crico-Thyroid Laryngeal 
Artery 



LA PLACE  DE  LA  CHIRURGIE  PARTIELLE  DANS  LE  TRAITEMENT DES CANCERS DU LARYNX 

 

 

- 145 - 

4.4. Innervation du larynx : 

L’innervation du larynx est assurée par les nerfs laryngés supérieur et inférieur, branches 

du nerf vague ou pneumogastrique, dixième paire des nerfs crâniens. 
 

 Nerf laryngé supérieur : 

C’est un nerf mixte assurant essentiellement un rôle sensitif. Il provient du nerf vague 

au-dessous du ganglion plexi forme, se dirige obliquement en bas et en avant pour se terminer 

un peu en arrière de la grande corne de l’os hyoïde en donnant deux branches : 

Nerf laryngé interne : perfore la membrane thyro-hyoïdienne et donne l’innervation 

sensitive de la muqueuse supérieure du larynx, de la partie adjacente du pharynx 

et de la base de la langue. 

Nerf laryngé externe : innerve le muscle crico -thyroïdien, puis perfore la 

membrane crico-thyroïdienne et donne l’innervation sensitive des étages moyen 

et inférieur du larynx et assure le tonus des muscles du larynx. 

 

 Nerf laryngé inférieur ou récurrent : 

Branche du nerf vague, son origine est différente à droite et à gauche. Le nerf récurrent 

nait à gauche gauche sous la crosse de l’aorte, et à droite sous l’artère sub-clavière 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 

l’anse de Galien. 
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Figure 12 : Pédicules vasculo-nerveux du larynx et drainage lymphatique [59] 

 

5. Anatomie  endoscopique du larynx : 
 

À la différence de l’anatomie descriptive et des données offertes par l’imagerie, 

l’anatomie endoscopique se contente d’une vue en surface de la cavité pharyngo-laryngée.  Ne 

sont accessibles à l’œil de l’examinateur que certains éléments anatomiques précédemment 

décrits. 
 

La connaissance de l’anatomie endoscopique du larynx est indispensable pour réaliser 

correctement : 

-Le bilan d’extension d’une tumeur, d’une sténose ou d’une malformation; 

-Le traitement endoscopique des différentes pathologies rencontrées. 
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5.1. Base de langue et vallécule : 

Il s’agit d’une région très importante et qui constitue une région frontière avec le larynx. 

Lors de l’examen endoscopique, l’introduction de l’endoscope débute par l’analyse minutieuse 

de ces structures. On retrouve donc les papilles gustatives dessinant le « V » lingual, et parfois 

des masses lymphoïdes correspondant au reliquat d’amygdale linguale. 
 

5.2. Étage sus-glottique : 

• Margelle laryngée ou épilarynx : Elle constitue la limite entre l’endolarynx et le 

pharynx ; de forme ovalaire à grande extrémité antérieure limitée par le bord 

de l’épiglotte en avant, les replis ary-épiglottiques latéralement et l’échancrure 

inter-aryténoïdienne en arrière. 

• Ventricule laryngé : Il est limité par : l’épiglotte en avant, les bandes 

ventriculaires latéralement et l’échancrure inter-aryténoïdienne en arrière. Il 

s’ouvre en haut sur le pharynx par l’aditus. 

• Ventricules de Morgani : Ils constituent la dépression comprise entre la bande 

ventriculaire en haut et les cordes vocales en bas. Ils peuvent communiquer 

entre eux en avant et sous le pied de l’épiglotte par une petite fossette 

médiane : fossette centrale de Merkel. 
 

5.3. Étage glottique : 

C’est l’espace compris entre les deux cordes vocales ; d’une longueur de 25 à 30 cm 

chez l’homme, et de 20 à 25 cm chez la femme. Il s’agit de deux rubans blancs nacrés parcourus 

par de fines striations vasculaires, tendus entre l’apophyse vocale de chaque cartilage 

aryténoïdien, en arrière, et l’ange rentrant du cartilage thyroïdien, en avant. S’unissent en avant 

pour former la commissure antérieure, séparés en arrière par la région inter-aryténoïdienne 

formant la commissure postérieure. 
 

5.4. Étage sous-glottique : 

Il s’agit du segment le plus rétréci du segment laryngé ; A ce niveau, la membrane crico-

thyroïdienne est nettement individualisable et forme le cône élastique. Cet espace est limité en 

haut par les muscles crico-aryténoïdiens latéraux et le bord inférieur du muscle thyro-
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aryténoïdien ; en bas par le ligament cricothyroïdien, en avant, et la face interne du cartilage 

cricoïde, en arrière. La muqueuse à ce niveau est facilement détachable par l’œdème ce qui 

explique la fréquence des laryngites sous glottiques chez le nourrisson. 

 

III. Rappel physiologique : Fonctions du larynx 
 

Le larynx est un organe doué de trois fonctions principales : 

Respiratoire, en servant de passage à l’air, du pharynx à la trachée, protectrice des voies 

aériennes inférieures, par l’intermédiaire de l’épiglotte qui ferme l’entrée du larynx pendant la 

déglutition, phonatoire, par émission de sons laryngés produits par les vibrations des cordes vocales. 
 

1. La déglutition : 
 

Elle s’accompagne automatiquement d’un mécanisme complexe qui résulte de plusieurs 

facteurs : 

• Rabattement de l’épiglotte sur l’orifice supérieur du larynx, qui se  fait d’une part, 

par la racine de la langue qui pousse l’épiglotte en arrière, d’autre part, par la 

contraction des muscles thyro-hyoidiens qui introduisent la masse adipeuse située 

latéralement au cartilage thyroïde, entre celui-ci et l’épiglotte. 

• Glissement sur l’épiglotte, du bol alimentaire, qui est ensuite orienté par les sinus 

piriformes vers l’œsophage. 

• Fermeture du larynx par l’intermédiaire des muscles ary-épiglottiques, en inclinant 

l’épiglotte vers l’arrière et les cartilages aryténoïdes vers l’avant. 

 

2. La phonation et la parole : 
 

Le langage articulé est possible grâce à quatre facteurs : 

• L’expiration de l’air par les poumons, poussant les cordes vocales préalablement 

fermées et tendues. 
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• La poussée de courant d’air entraine l’ouverture de la glotte et les  vibrations des 

cordes vocales, ces dernières sont à l’origine des ondes sonores. 

• La hauteur du son émis dépend de la fréquence de vibrations des cordes vocales, dont 

la tension et la position sont déterminées par l’ensemble des actions musculaires.  La 

résonance du son dans la trachée et les cavités pharyngée, buccale et nasales. 

• Les vibrations de l’air à l’intérieur de ces cavités, déterminent le timbre de la voix. 

• L’articulation de la voix dans la cavité buccale, à l’aide des muscles du palais, de la 

langue et des lèvres. 

 

3. Déglutition : 
 

Les muscles et les ligaments du larynx contribuent à faire avancer le bol alimentaire de la 

bouche à l’oesophage. Lors de la déglutition, l’épiglotte se ferme par-dessus la partie supérieure 

du larynx pour empêcher les aliments ou les liquides d’entrer dans la trachée et les poumons : 

l’épiglotte ainsi appelée le chien de garde des voies respiratoires. Au même moment, les muscles 

et les ligaments du larynx tirent le larynx vers l’avant, permettant ainsi aux aliments ou aux 

liquides de descendre dans l’hypopharynx et dans l’œsophage. 

 

4. Autres fonctions du larynx : 
 

L’irritation de la muqueuse du larynx ou des voies respiratoires déclenche le réflexe de 

toux. En effet, l’air est inhalé dans les poumons après une inspiration profonde suivie de la 

fermeture de la glotte. Une expiration forcée augmente d’une manière significative la pression 

intra-thoracique, permettant ainsi l’ouverture brutale des cordes vocales, laissant s’échapper 

l’air à grande vitesse ; ce qui entraîne l’expulsion des corps étrangers qui se trouvent dans les 

voies respiratoires. Le réflexe de toux est sous le contrôle des centres nerveux respiratoires 

situés dans le tronc cérébral. 
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IV. Rappel Anatomopathologique des tumeurs du larynx 

 

1. Les états précancéreux : 
 

Le terme d’état précancéreux des cordes vocales désigne des lésions de l’épithélium qui 

précéderaient le carcinome invasif. Cliniquement, elles entrent dans le cadre des laryngites 

chroniques et correspondent histologiquement à des modifications allant de l’hyperplasie simple 

au carcinome in situ et désignées sous le terme de dysplasie. 

Les états précancéreux sont les laryngites chroniques. Macroscopiquement, on distingue 

les laryngites catarrhales, les laryngites pseudo myxomateuses et les laryngites blanches 

(leucoplasies laryngées, pachydermies blanches et papillomes cornés). Sur le plan histologique, il 

s’agit uniquement d’altération de l’épithélium et d’atypies cellulaires mais sans rupture de la 

membrane basale. 

On distingue classiquement trois grades : 

grade I : correspond aux hyperplasies et hyperkératoses avec au plus une  dysplasie 

légère 

grade II : correspond aux dysplasies modérées 

grade III : correspond aux dysplasies sévères et au carcinome in situ 
 

Le risque de transformation d’une lésion précancéreuse en un cancer invasif est difficile à 

apprécier (de même que la possible régression spontanée d’une lésion précancéreuse). Il a été 

avancé que le risque passait progressivement de 2 à 25% selon les grades, le carcinome in situ 

étant supposé évoluer, en l’absence de traitement, vers un carcinome invasif dans plus des deux 

tiers des cas. Mais, il n’existe pas de large série démontrant cet effet, et tous les cancers invasifs 

ne sont pas précédés d’une lésion précancéreuse, et en cas de lésion précancéreuse, l’invasion 

peut apparaître à n’importe quel stade. 
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Figure 13 : Trois aspects histologiques de dysplasies : 

A. Dysplasie légère, B. Dysplasie modérée, C. Dysplasie sévère  [81] 

 

2. Le carcinome épidermoïde invasif 
 

Le carcinome malpighien représente environ 90 % de toutes les tumeurs de l’étage 

glottique, la majorité de ces carcinomes étant des formes bien ou modérément différenciées. Le 

carcinome verruqueux se présente comme un papillome à large implantation. Le diagnostic 

histologique est difficile, les biopsies étant souvent trop superficielles. Ces tumeurs ont 

tendance à s’étendre localement et à détruire les structures adjacentes. 

 

3. Le carcinome varruqueux 
 

Ne présente pas des métastases mais peut se transformer en un authentique carcinome 

malpighien et ainsi acquérir un potentiel métastatique. Le carcinome à cellules fusiformes est un 

authentique carcinome épidermoïde associant des cellules épithéliales malignes et des cellules 

de type mésenchymateuses. Il s’agit d’une tumeur d’aspect polyploïde à haut risque 

métastatique. 

 

4. Les tumeurs rares 
 

Les tumeurs glandulaires, les sarcomes, les lymphomes, les tumeurs neuroendocrines 

sont exceptionnelles au niveau des cordes vocales. 
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ANNEXE 3 

 

Classification TNM 8éme Edition 2017 
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Figure 14 : stadification selon l’ AJCC [93] 
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RESUME 
 

Nous avons revu et analysé rétrospectivement les dossiers de 26 patients porteurs d’un 

carcinome épidermoïde glottique (T1, T2 et T3) opérés dans notre service d’oto-rhino-

laryngologie et de chirurgie cervico-faciale du CHU MPHAMED VI de 

Marrakech entre janvier 2012 et décembre 2020 par laryngectomie partielle par voie 

externe et transorale. 

L’âge moyen de nos patients était de 59 ans, le tabagisme chronique est incriminé dans 

80.8% des cas, la notion d’éthylisme n’a été retrouvé que chez 46.1 % des cas. 

Le délai entre l’apparition des premiers signes cliniques et la consultation était 

en moyenne de 8 mois. La dysphonie était le signe d’appel prédominant chez 96.9% des 

cas, associée au cours de l’évolution à une légère dyspnée chez 4 cas. Tous les patients ont 

bénéficiés de façon systématique d’une pan-endoscopie avec biopsies qui a confirmé le 

diagnostic de carcinome épidermoïde glottique 20 cas 

T1, T2 , T3 ) et 6 cas glotto-susglottique. (T2) et d’une imagerie médicale qui a précisé 

l’extension des lésions. 

15 patients ont bénéficié d’une cordectomie endoscopique au laser CO2 de 

type I à V selon la classification de l’ELS (société européenne de laryngologie), 

aucune complication per ou post- opératoire liée au procédé chirurgical n’a été 

recensée. 

Dans notre série, 2 patients ont bénéficié de laryngectomie frontolatérale 

(7.6%%),2 patients ont bénéficié de laryngectomie frontale antérieur avec épiglottopexie 

(7.6%%) et 7 patients ont été traités par LPSC avec CHEP (26.92%). Les limites étaient aussi saines 

sauf chez deux patients qui avaient des marges d’exérèse positives chez qui une laryngectomie 

par voie transorale de rattrapage a été faite. 
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Deux cas de récidive ont été observés dans un délai moyen de 6 mois durant le suivi à 

long terme, une laryngée traités par reprise chirurgicale (cordectomie type V élargie ), et une 

ganglionnaire traitée par curage ganglionnaire bilatérale. 

Une trachéotomie a été réalisée chez 7 de nos patients (26.9%). 

Un curage des aires II, III et IV bilatéral était réalisé chez 9 de nos patients 

(34.6%). 

La durée d’hospitalisation a été en moyenne de 4 jours (2 – 8 jours) pour les patients 

opérés par voie endoscopique et de 10j (8-15) chez les patients opérés par voie externe. 

 

Aucune complications postopératoires type pneumopathie d’inhalation ou emphysème 

sous cutané n’a été noté. 

Un seul cas a gardé une dysphonie importante pendant 5 mois malgré une rééducation 

orthophonique prolongée due au déplacement de l’aryténoïde droite après laryngectomie 

partielle supracricoidienne par CHEP. 

Sur le plan fonctionnel, le délai moyen de décanulation était de 10 jours (6-20j) et les 

premiers essais alimentaires ont commencé entre le 8ème et le 15ème jour postopératoire, 

Tous les patients ont bénéficié d’une surveillance clinique et endoscopique effectuée 

régulièrement chaque 3 mois. 

Sur base des résultats observés dans notre série, la chirurgie partielle garde sa grande 

place au sein de l’arsenal thérapeutique utilisé pour la prise en charge des cancers du larynx 

diagnostiqués au stade précoce. Elles constituent une des armes les plus utilisées comme 

stratégie de préservation d’organes. 
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ABSTRACT 
We have reviewed and analyzed retrospectively the records of 26 patients with squamous 

cell carcinoma (T1, T2 and T3) who were operated on in 

Otorhinolaryngology and cervicofacial surgery department of MOHAMMED 

VI CHU OF Marrakech  between  January  2012  and  December  2020 using  partial 

 laryngectomy. 

The averagerage of our patients was 59 years, chronic smoking is blamed in 

80.8% of cases, the concept of alcoholism was found in only 46.1% of cases. 

The average time between the first clinical signs and the consultation was of 8 months. 

Dysphonia was the predominant call sign in 96.9% of cases, associated with 

mild dyspnea in 4 cases over time. All patients were routinely treated with biopsy panendoscopy 

that confirmed the diagnosis of squamous cell carcinoma in20 cases 

T1, T2, T3) and 6 glottosuglottic cases. (T2) and medical imaging that 

clarified the extent of the lesions. 

15 patients received CO2 laser endoscopic cordectomy from type I to V  according  to  

the  classification  of the  European  Society of Laryngology (ELS) no per- or post 

operative complications related to the surgical process were identified. 

In our series, 2 patients benefited from frontolateral laryngectomy 

(7.6%), 2 patients received anterior frontal laryngectomy with epigtlottopexy 

(7.6%) and 7 patients received CHEP-LPSC (26.92%). 

The limits were also clean except in two patients with positive margins of 

explantation in whom a transorale remedial laryngectomy was performed. 

Two cases of recurrence were observed within an average of 6 months during 

long-term follow-up, one laryngeal treated with surgical reoperation (enlarged V 

type cordectomy), and one neck metastasis recurrence treated with bilateral neck dissection. 



LA PLACE  DE  LA  CHIRURGIE  PARTIELLE  DANS  LE  TRAITEMENT DES CANCERS DU LARYNX 

 

 

- 159 - 

A tracheotomy was performed in 7 of our patients (26.9%). Functional neck dissection of 

II, III and IV groups was performed in 9 of our patients (34.6%). 

The average length of hospitalization was 4 days (2-8 days) for patients 

undergoing endoscopic surgery and 10 days (8-15) for patients undergoing external surgery. 

 

No postoperative complications such as inhalation pneumonitis or 

subcutaneous emphysema were noted. 

Only one case maintained significant dysphonia for 5 months despite prolonged orthoph

onic rehabilitation due to displacement of the right arytenoid after partial superpracricoidal laryn

gectomy by CHEP. 

Functionally, the mean decanulation time was 10 days (6-20d) and the first 

dietary trials began between the 8th and 15th day post-operative, 

All patients received regular clinical and endoscopic monitoring every 

3 months. 

Based on the results observed in our series, partial laryngectomy belongs firmly within 

the  therapeutic arsenal used for the management of early-stage diagnosed  laryngeal  cancers. 

 Now days, these procedures are considered one of the most used weapons when it comes 

to organ preservation strategy. 
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 ملخص
 (T3و T2 و T1) حم زمنة حمدرشفية حمخلايا سرطان من يعانون مريضًا 26 ملفات وتدليل ب رحجعة ق نا

 من CHU MPHAMED VI في حمرحم عنق وجرححة وحمدنجرة وحلأنف حلأذن طب قسم في رجعي بأثر

 .حمفم وعبر حمخارجي بامطريق حمجزئي حمدنجرة حستئصال طريق عن 2020 وديس بر 2012 يناير بين مرحكش

 على حمعثور يتم ومم ، حمدالات من ٪80.8 في حم زمن حمتہخين تجريم وتم ، عامًا 59 مرضانا ع ر متوسط كان

 .حمدالات من ٪46.1 في إلا حمكدول إدمان فكرة

 علامة حمصوت بدة كان. أشهر 8 ب عہل وحلاستشارة حلأومى حمسريرية حمعلامات ظهور بين حموقت كان

. حالات 4 في طفيف حمتنفس في بضيق حمتطور أثناء حرتبطت وحمتي ، حمدالات من ٪96.9 في حمسائہة حمنہحء
 حمخلايا سرطان تشخيص أكہت حمتي حمخزعات مع حمشامل حمتنظير من منهجي بشكل حم رضى ج يع حستفاد

 أوضح حمذي حمطبي وحمتصوير (T2) .حم زمار جلطة حالات 6 و (T1 ، T2 ، T3 حامة 20 حم زمنة حمدرشفية

 .حلآفات حمتہحد

 متصنيف وفقاً حمخامس إمى حلأول حمنوع من من CO2 بامليزر حم نظار حمدبل لاستئصال مريضا 15 خضع

ELS (حمدنجرة مطب حلأوروبية حمج عية) بالإجرحء حم تعلقة حمجرححة بعہ ما أو مضاعفات أي هناك يكن ،مم 

 .حم دہدة حمجرححي

 من مريضان حستفاد ، (٪٪7.6) حموحشي حمجبهي حمدنجرة حستئصال مع لية مريضان خضع ، سلسلتنا في

 CHEP مع LPSC بوحسطة مرضى 7 علاج وتم) ٪7.6 (حم زمار مسان تثبيت مع حلأمامي حمدنجرة حستئصال

 حستئصال إجرحء تم إيجابية حستئصال هوحمش مه ا مريضين باستثناء أيضًا صدية حمدہود كانت .(26.92٪)

  .فيه ا حمفم عبر حمدنجرة

 حنجرة وعومجت ، حلأمہ طويلة متابعة خلال حم توسط في أشهر 6 غضون في حمتكرحر من حامتان موحظت

 طريق عن عومجت وححہة مي فاوية وعقہة ،) حم  تہ V حمنوع من حمسري حمدبل حستئصال (مرحجعة بجرححة وححہة

 .حمثنائية حملي فاوية حمعقہة تشريح
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 وحمثامثة حمثانية مل ناطق ثنائي تشريح إجرحء تم.(٪26.9 (مرضانا من 7 في حمهوحئية ملقصبة شق إجرحء تم

 .(٪34.6)مرضانا من 9 في وحمرحبعة

 أيام 10 و بام نظار ملجرححة خضعوح حمذين مل رضى) أيام 8-2 (أيام 4 حم توسط في حلاستشفاء مہة كانت

 .حمخارجية ملجرححة خضعوح حمذين مل رضى) 8-15(

 .حمجلہ تدت حمرئة حنتفاخ أو حمتنفسي حمرئوي حلامتهاب مثل حمجرححة بعہ مضاعفات أي يلاحظ مم

 إزححة بسبب حم طول حمنطق علاج من حمرغم على أشهر 5 م ہة كبيرة حمنطق في بدة على حافظت وححہة حامة

 كان ، حموظيفية حمناحية من  .CHEP بوحسطة حمترقوة فوق حمجزئي حمدنجرة حستئصال بعہ حلأي ن حمطرجهامي

 حمخامس وحميوم حمثامن حميوم بين حلأومى حمغذحئية حمتجارب وبہأت) يومًا 20-6 (أيام 10 حمقشرة إزحمة وقت متوسط

 .حمجرححة بعہ عشر

 .أشهر 3 كل بانتظام إجرحؤها يتم حمتي وحمتنظيرية حمسريرية حم رحقبة من حم رضى ج يع حستفاد
 حمعلاجية حمترسانة في ب كانتها حمجزئية حمجرححة تدتفظ ، سلسلتنا في ملاحظتها ت ت حمتي حمنتائج على بناءلً

 حستخہحمًا حلأسلدة أكثر من وححہة إنها. مبكرة مرحلة في تشخيصها تم حمتي حمدنجرة سرطانات لإدحرة حم ستخہمة

 .حلأعضاء على ملدفاظ كاسترحتيجية
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 العَظِيم اِلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقلذهل في وسْعِي لةالذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَلسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والاعيد، للقريب الطاية رِعَليَتي لةالله، الذ رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة اِّ  .والتقوى الارِّ  عَلى مُتعَلونِينَ  الطِّ

  تجَلهَ  يُشينهَل مِمّل نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

شهيدا  أقول مل على والله
  

قـسـم الــطـبـيـب  
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