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Le larynx est l'un des éléments essentiels du carrefour aérodigestif. Il est situé à la partie 

médiane et antérieure du cou, entre la base de la langue en haut et la trachée, dont il constitue 

l’orifice supérieur, en bas. 

C’est un organe noble, qui assure les fonctions vitales suivantes : la phonation, la 

respiration, la déglutition et la fonction d’effort à glotte fermée. 

Cet organe peut être le siège de plusieurs affections notamment tumorales. 

Le cancer du larynx est l’un des cancers les plus fréquents de la tête et du cou (1)(2). 

Il touche principalement les hommes à partir de cinquante ans (1)(2) ; l’atteinte des 

femmes devient de plus en plus commune suite au décuplement de leur consommation alcoolo-

tabagique. 

Le tabac et l’alcool constituent les principaux facteurs de risque. D’autres facteurs plus 

rares peuvent y être également associés (3). 

Les principaux signes d’appel sont la dysphonie, la dyspnée et la dysphagie. (4,5) 

Malgré la simplicité du diagnostic, le retard du dépistage reste fréquent, et constitue une 

réelle problématique du fait de son lourd impact sur le pronostic et sur la qualité de vie des 

patients atteints. 

Le recours aux examens radiologiques a un rôle important dans le cadre du bilan 

d’extension et dans le choix thérapeutique. 

La biopsie et l’étude anatomopathologique constituent une étape importante. Le type 

histologique le plus fréquent est le carcinome épidermoïde (6). 

Comme il est de règle en oncologie, la prise en charge du cancer du larynx est 

multidisciplinaire, impliquant ainsi plusieurs spécialités : otorhinolaryngologie, radiologie, 

oncologie, radiothérapie, psychiatrie et anatomopathologie. 

La réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) incluant le patient et son désir, permet 

de prendre une décision accordant une meilleure prise en charge. 
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Ce travail est une étude rétrospective descriptive, portant sur 40 patients, pris en charge 

au sein du service d’oto-rhino-laryngologie (ORL) de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech, 

pour un cancer du larynx. 

D’abord, notre objectif principal serait d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques, 

paracliniques, thérapeutiques et évolutifs de cette pathologie, et de discuter nos résultats en se 

référant aux données de la littérature. Ensuite, nous allons essayer d’identifier, des moyens et 

des recommandations qui nous permettront de diminuer la fréquence de ce cancer. 
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I. Type de l’étude : 
 

C’est une étude rétrospective descriptive étalée sur une période de 5 ans, allant du 

Janvier 2017 à Janvier 2022, et menée au sein du service d’otorhinolaryngologie et de chirurgie 

cervico-faciale (ORL-CCF), de l’hôpital militaire Avicenne (HMA), de Marrakech. 

 

II. Matériel : 
 

Cette étude a concerné 40 patients, qui ont été pris en charge pour un cancer du larynx, 

au service d’ORL à l’HMA, durant la période précitée. Cet échantillon a été sélectionné selon des 

critères d’inclusion et d’exclusion. 

On a inclus dans notre étude tous les patients hommes et femmes de tout âge, vus et 

traités pour un cancer du larynx histologiquement prouvé, après réalisation d’une biopsie de la 

tumeur sous laryngoscopie directe en suspension (LDS). 

On a exclu de notre étude les patients qui ont refusé tout acte thérapeutique, les cas 

perdus de vue, et les dossiers incomplets ou non exploitables. 

 

III. Méthodes : 
 

Pour la réalisation de notre travail, nous avons établi une fiche d’exploitation (annexe 1), 

comprenant les différents items : anamnestiques, cliniques, paracliniques ,thérapeutiques 

et évolutifs concernant chaque patient. 

Ces fiches ont été remplies en ayant recours aux dossiers d’hospitalisation des différents 

patients. Ce qui nous a permis d’obtenir les résultats qui seront traités dans le chapitre suivant. 

Ce recueil des données a été soumis, à des normes éthiques qui visent à garantir le 

respect des patients, la protection de leur santé, de leurs droits, ainsi que le respect total de la 

confidentialité. 
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IV. Analyse statistique : 
 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SPSS 21.0 pour Windows. 

 

V. Protocole de préservation d’organe : 
 

Ce protocole a été proposé pour des patients bien sélectionnés (T3 et certains T4a) ; 

il consistait en l’administration de deux cures de chimiothérapie (CTH),espacées de 21 jours à 

base de : 

- Taxanes notamment le Docétaxel (75 mg/m2 au 1er jour). 

- Cisplatine, qui est administré à la dose de 100 mg/m2 au premier jour.  

- 5-Fluorouracile 1 000 mg/m2 du 1er au 5e jour. 
 

On évalue la réponse à ces deux cures, sur des critères cliniques (récupération de la 

mobilité laryngée) et scanographiques (diminution de plus de 50% du volume tumoral) : 

- Chez les bons répondeurs, on continue par une 3ème

- Chez les non répondeurs, on se rattrape par une laryngectomie totale. 

 cure de chimiothérapie, suivie 

d’une radiothérapie potentialisée ou non, par le Cétuximab, Cisplatine ou 

Carboplatine. 
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I. Données épidémiologiques : 
 

1. Fréquence : 
 

De 2017 à 2021,40 cas de cancers du larynx ont été diagnostiqués, traités et suivis dans 

notre formation. 

 
Figure 1 : Répartition des malades selon les années 

 

2. Origine géographique : 
 

Dans notre série 87,5 % (35 patients) des patients étaient d’origine urbaine, et 12,5 % (5 

patients) d’origine rurale.  

 39 patients étaient marocains et un seul patient était d’origine ivoirienne. 

 
Figure 2 : Répartition des patients selon l'origine géographique 
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3. Âge : 
 

La moyenne d’âge a été de 61 ans, avec des extrêmes allant de 40 à 81 ans. On a noté 

une prédominance dans la tranche d’âge entre 51 et 60 ans avec un taux de 45%. 
 

 
Figure 3 : Répartition des patients par tranche d’âge. 

 

4. Sexe: 
 

Sur les 40 cas inclus dans notre étude, 36 étaient de sexe masculin soit 90 %, et 4 étaient 

de sexe féminin soit 10 %. 

 
Figure 4: répartition des patients selon le sexe 
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5. Antécédents et facteurs de risque : 

 

a). Tabagisme : 
 

Le tabagisme a été noté chez 36 patients soit 90% des cas, avec une consommation 

comprise entre 5 et 46 paquets-année. 

 

Figure 5: Répartition des patients tabagiques et non tabagiques 

 

         b). Alcoolisme : 
 

La consommation d’alcool a été retrouvée chez 6 patients soit 15% des cas. Quant à 

l’association alcoolo-tabagique, elle a été retrouvée chez 4 patients soit 10

c) Autres habitudes toxiques : 

% des cas. 

 

 

1 

 

seul cas de prise de cannabis a été constaté parmi les 40 cas de notre étude. 

d) Hygiène bucco-dentaire : 
 

Une mauvaise hygiène bucco-dentaire a été remarquée chez 32 patients soit 80% des cas, 

avec 4 patients portant une prothèse dentaire. 
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Figure 6: Répartition des patients en fonction de l’hygiène bucco-dentaire. 

 

e) Reflux gastro-œsophagien : 
 

Le 

f) Infection virale au papillomavirus humain : 

reflux gastro-œsophagien a été retrouvé chez un seul patient. 

 

 

Aucune infection virale au papillomavirus humain

g) Professions ou expositions : 

 n’a été soulignée chez nos patients. 

 

 

1. Professions : 

 34 cas étaient des militaires de profession. 

 5 cas étaient sans profession. 

 1 seul cas travaillait en tant qu’enseignant. 

 

2. Expositions : 

 1 seul cas avait eu une exposition au caoutchouc, pour une longue période. 

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

incriminés dans l’oncogenèse laryngée n’a pas été précisée par les autres 

patients de notre série. 
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h) Antécédents familiaux : 
 

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

patients. 

 Un seul cas de cancer mandibulaire a été rapporté dans la famille d’un 

patient. 

 

II. Données cliniques : 
 

1. Délai de consultation : 
 

Le délai entre le début de la symptomatologie et la consultation, a pu être évalué chez les 

40 cas avec un délai moyen de 5 mois et des extrêmes allant d’un mois à 3 ans. 
 

Tableau I : Répartition des patients selon le délai de consultation 

Délai de consultation Nombre de patients 
1 mois à 6 mois 17 cas 
7 mois à 12 mois 15 cas 
> 12 mois 8 cas 

 

2. Signes fonctionnels et circonstances de découverte (CDD) : 
 

La dysphonie représentait le principal signe d’appel, retrouvée chez 34 cas soit 85 %, 

associée ou non aux symptômes suivants : 

 La dyspnée chez 13 cas soit 33 %. 

 Les adénopathies cervicales chez 14 cas soit 35 %. 

 La dysphagie chez 2 cas soit 5%. 

 Les crachats hémoptoïques chez 1 seul cas soit 2,5

 La sensation de corps étranger chez 1 seul cas soit 2,5%. 

%. 

 Aucun cas d’otalgie réflexe n’a été rapporté par les patients. 
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Figure 7: Répartition des patients en fonction des signes fonctionnels 

et des circonstances de découverte. 

 

3. Examen clinique : 

 

3.1. Examen oto-rhino
 

-laryngé : 

a. Laryngoscopie indirecte et endoscopie laryngée : 

Cette exploration élémentaire a été faite systématiquement chez tous les patients, les 

résultats étaient comme suit : 

 Aspect macroscopique de la tumeur : (Figures 8 et 9) 

 Aspect ulcéro-bourgeonnant retrouvé chez 67,5 % des cas. (27 patients) 

 Aspect bourgeonnant chez 22,5 % des cas. (9 patients) 

 Aspect infiltrant chez 10% des cas. (4 patients) 
 

 Siège : (Figures 10 et 11) 

La tumeur était : 

 Glottique chez 11 patients soit 27,6% des cas. (1 étage) 

 Glotto-sus-glottique chez 20 patients soit 51,4% des cas. (2 étages) 
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 Glottique, sus-glottique et sous-glottique chez 9 patients soit 21 % des 

cas. (3 étages) 
 

 Mobilité des cordes vocales : 

 Une conservation de la mobilité a été retrouvée chez 14 patients. 

 Une immobilité unilatérale a été retrouvée chez 26 patients. 
 

 
Figure 8 : Image endoscopique laryngée , montrant une tumeur bourgeonnante, intéressant  

la moitié antérieure de la corde vocale gauche effleurant la commissure antérieure. (7) 
 

 
Figure 9 : Image endoscopique laryngée, montrant une tumeur ulcéro-bourgeonnante,  

glotto-sus-glottique gauche. (7) 
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Figure 10 : Image endoscopique laryngée, montrant une tumeur sus-glottique. (7) 

 

 
Figure 11:Image endoscopique laryngée montrant une tumeur glotto-sous-glottique. (7) 

 

b. Examen de la cavité buccale : 

L’examen de la cavité buccale, nous a permis de constater, un mauvais état bucco-

dentaire chez 82% des patients, sans lésions suspectes associées. 

 

c. Examen des aires ganglionnaires : 

 Des adénopathies jugulo-carotidiennes ont été palpées chez 14 cas, avec une taille 

comprise entre 2 et 3 cm. 
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Elles étaient bilatérales dans 10 cas, et unilatérales homolatérales à la lésion dans 4 cas . 

Elles intéressaient les territoires II, III et IV. 

 

3.2. Examen général : 

L’examen somatique complet a été effectué chez tous nos patients et n’avait pas décelé 

de signes cliniques en faveur de métastases à distance. 

 

III. Données paracliniques : 
 

1. Bilan radiologique initial: 

 

i. Tomodensitométrie cervicale (TDM) : 

Elle a été demandée en première intention chez tous nos patients, avec injection du 

produit de contraste.  

Elle a montré, les résultats suivants : 
 

• Siège de la tumeur : 

 16 patients ont présenté une atteinte du plan  glottique soit 40%. 

 20 patients ont présenté une atteinte des deux étages, glotto-susglottique 

,soit 50%. 

 4 patients ont présenté une atteinte des trois étages, glotto-susglottique et 

sous glottique ,soit 10% 
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Figure 12: répartition de la localisation tumorale selon la TDM. 

 

 
Figure 13 : TDM laryngée en coupe axiale, montrant un processus lésionnel intéressant 

la corde vocale gauche, et envahissant l’espace paralaryngé gauche.  (7) 

 
 

Figure 14 : TDM laryngée en coupe axiale, montrant un processus lésionnel 
atteignant la vallécule gauche. (7) 
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Figure 15 : TDM laryngée en coupe axiale, montrant un processus de l’hémilarynx gauche 

envahissant le cartilage de la thyroïde du côté gauche, et les parties molles périlayngées. (7) 
 

 
Figure 16 : TDM laryngée en coupe axiale,  

montrant un épaississement de la corde vocale gauche. (7) 
 

 Extensions : 

• La lyse cartilagineuse a été remarquée chez quatre patients. (Figure 15) 

• L’extension vers la loge hyothyroépiglottique (HTE) a été notée chez six patients. 

• L’extension au sinus piriforme a été retrouvée chez six patients. 

• L’envahissement de l’espace para-laryngé a été reporté chez onze 

patients.(Figure 13) 
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 Adénopathies cervicales : 

Des Adénopathies cervicales de 2 à 3 cm, ont été retrouvées chez 35% des cas, elles 

occupaient  principalement les groupes II ; III et IV. 
 

ii. IRM et échographie cervicales : 

Aucun patient n’a bénéficié d’IRM cervicale ou d’échographie cervicale. 

 

2. Panendoscopie et biopsie sous LDS : 
 

Elle comportait systématiquement, outre la laryngoscopie, une pharyngo-

oesophagoscopie rigide, et une trachéo-bronchoscopie en cas de signes d’appel cliniques ou 

paracliniques : 

Cette exploration a permis de : 

- Réaliser un bilan d’extension local de la tumeur. 

- Faire des biopsies multiples dont le résultat anatomopathologique était en faveur 

d’un carcinome épidermoïde chez 37 patients soit 92,5% des cas,avec un aspect 

moyennement différencié chez 72 %. La variante verruqueuse a été retrouvée  

chez 3 patients soit 7,5%. 
 

- Explorer le reste des voies aérodigestives supérieures qui ont été libres, chez tous 

nos patients. 

 
Figure 17 : Répartition des malades selon le type histologique. 
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3. Bilan d’extension à distance : 
 

3.1. Radiographie du thorax : 

La radiographie pulmonaire n’a été demandée chez aucun patient. 

Elle a été remplacée par la TDM thoracique. 

 

3.2. TDM thoracique : 

Une TDM thoracique a été prescrite chez tous nos patients, elle a révélé : 

• Un kyste hydatique pulmonaire chez un seul patient. 

• Un épaississement pariétal de l’œsophage thoracique chez un seul patient. 

• Un emphysème pulmonaire chez deux patients. 
 

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

localisations secondaires. 

 

3.3. Echographie abdominale : 

Une échographie abdominale a été prescrite chez tous nos patients, elle a montré : 

• Un kyste hépatique chez un seul patient. 

• Un kyste polaire supérieur rénal chez un seul patient. 

• Une vésicule biliaire microlithiasique chez un patient. 
 

Le reste des patients ont eu une échographie abdominale sans anomalies. 

 

3.4. Imagerie par résonance magnétique : 

Il n’y a eu d’indications d’IRM chez aucun patient. 

 

3.5. Scintigraphie osseuse : 

Il n’y a eu d’indications de scintigraphie osseuse chez aucun patient. 
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3.6. Autres : 

• La fibroscopie digestive a été réalisée chez deux patients, et n’a pas montré 

de lésion suspecte. 

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

 

4. Classification TNM du cancer laryngé chez nos malades : 
 

Les cancers laryngés ont été classés suivant la classification TNM 2017 de l’UICC, pour le 

larynx. Les résultats étaient comme suit : 
 

Tableau II : classification TNM en fonction des patients 
T 

Tumeur Nombre de patients 
T1 11 
T2 3 
T3 14 
T4 12 

N 

Adénopathies Nombre de patients 
N0 14 
N1 13 
N2 6 
N3 7 

M 

Métastases Nombre de patients 
M0 40 
M1 0 
 

Au terme de cette classification TNM, nous avons trouvé : 

 Stade 

 

I : 27,5 % des cas. 

Stade II : 7,5 %

 

 des cas. 

Stade III : 35 %

 

 des cas. 

Stade IV : 30 % des cas. 
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Figure 18 : Répartition des cas selon le stade tumoral. 

 

IV. Traitement : 
 

1. Etape pré-thérapeutique : 
 

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan pré-thérapeutique. 

 

1.1. Annonce du diagnostic : 

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

claire de la pathologie. 

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

complications ont également été expliqués d’une façon claire et simplifiée. 

 

1.2. Soutien psychologique et sevrage : 

Une préparation et un soutien psychologiques ont été demandés pour tous nos malades, 

ainsi qu’un accompagnement régulier pour réussir l’étape du sevrage. 

 

1.3. Consentement éclairé des patients vis-à-vis des moyens thérapeutiques : 

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

pathologie, et des moyens thérapeutiques possibles. 
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1.4. Consultation préanesthésique (CPA) : 

Tous nos patients ont bénéficié d’une consultation préanesthésique : 
 

a. Bilan biologique : 

Numération formule sanguine/ plaquettes, ionogramme, albuminémie, bilan d’hémostase 

(Taux de prothrombine, Temps de céphaline activée) ; bilan hépatique ; bilan protidique et bilan rénal. 
 

b. Autres examens : 

 Bilan cardiovasculaire-ECG-Echocardiographie : 

• Un patient a présenté à l’échocardiographie un ventricule gauche dilaté, une 

hypokinésie septale et une dysfonction systolique avec une fraction d’éjection à 40 

• 

%. 

 

Le reste des patients ont présenté un bilan cardiologique sans anomalies. 

Un patient a présenté une cardiomégalie à l’échocardiographie et un trouble de 

repolarisation à l’ECG. 

 Etat bucco-dentaire avec orthopantomogramme : 

80%

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

 des cas ont présenté un mauvais état bucco-dentaire, ayant nécessité des soins 

ou un port de prothèse dentaire chez les patients édentés. 

 

Le bilan était normal chez nos patients. 

 

2. Moyens thérapeutiques : 
 

2.1. Réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) : 

Toutes les décisions thérapeutiques ont été prises dans une RCP, incluant le patient et 

son désir. 

 

2.2. Traitement médical : 

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

corticoïde en absence de contre-indication, et devant des signes cliniques évocateurs. 
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2.3. Traitement chirurgical : 

 

a. Préparation à la chirurgie : 

Les patients qui ont été programmés pour une chirurgie ont bénéficié d’une préparation 

pré-chirurgicale : 

1. DOUCHE PRÉOPÉRATOIRE ET DÉTERSION DU SITE OPÉRATOIRE. 

2. RASAGE. 

3. HABILLAGE DU PATIENT : 

Il est mis à disposition du patient un pyjama . Tous les bijoux, piercing y compris (pour 

des raisons de sécurité électrique) et les sous-vêtements sont enlevés. 

 

4. LITERIE PROPORE. 

 

b. Trachéotomie : 

• Six patients ont subi une trachéotomie d’urgence, devant une dyspnée 

majeure. 

• Le reste des patients ont subi une trachéotomie programmée. 

 
Figure 19: Répartition des circonstances de réalisation de la trachéotomie. 
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c. Alimentation par sonde gastrique ,gastrotomie ou jéjunostomie. 

 

d. Chirugie tumorale : 

 

32 patients ont subi une laryngectomie dont : 

 11 cas qui ont été opérés pour une laryngectomie partielle, avec 8 cordectomies par 

voie externe et 3 laryngectomies frontolatérales. 

 18 cas qui ont été opérés pour une laryngectomie totale d’emblée. 

 1 laryngectomie totale carrée avec mise en place d’un lambeau du muscle grand 

pectoral. (Figure 20) 

 2 laryngectomies totales rattrapant un échec d’un protocole de préservation 

d’organe. 
 

Les 8 patients restant ont bénéficié d’un protocole de préservation d’organe, et ont été 

suivis au service d’oncologie de l’HMA. 
 

 
Figure 20 : laryngectomie totale carrée avec mise en place d’un lambeau du grand pectoral.(7) 
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Figure 21 : répartition des patients selon le procédé chirurgical, qui a été adopté. 

 

e. Résultats anatomopathologiques  : 

 

 Pièce de laryngectomie : 

L’examen anatomopathologique des pièces opératoires avait objectivé un carcinome 

épidermoide chez  92,5% des cas , avec une variante verruqueuse chez 7,5 %.  

Les marges d’exérèse chirurgicales étaient saines, avec des emboles vasculaires et des 

engainement périnerveux présents chez deux patients. 

 Curage ganglionnaire : 

Tous les malades ayant subi une laryngectomie totale ont bénéficié d’un curage 

ganglionnaire bilatéral intéressant les aires II, III et IV. 

Il a été fonctionnel chez 16 malades et radical modifié chez 2 malades, remportant la 

veine jugulaire interne, qui a été thrombosée dans les 2 cas. 

Les malades ayant subi une laryngectomie partielle n’ont pas subi de curage ganglionnaire. 

 

2.4. Radiothérapie : 

26 malades ont bénéficié d’une radiothérapie externe soit 85% des cas , 3 patients parmi 

eux ont subi une radiothérapie externe exclusive sur le lit tumoral pour une tumeur localisée de 
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la corde vocale , 17 patients ont reçu une radiothérapie externe en postopératoire ( après 

laryngectomie totale et curage ganglionnaire ) sur le lit tumoral et sur les aires ganglionnaires. 

Cette radiothérapie externe a été incluse dans un protocole de préservation d’organe 

chez 6 malades, et donc associée à une chimiothérapie. 

Les 14 malades n’ayant pas reçu de radiothérapie se répartissaient entre les patients 

ayant reçu une chirurgie partielle satisfaisante sur le plan carcinologique, et les patients ayant 

bénéficié d’une laryngectomie totale et curage ganglionnaire avec des résultats 

anatomopathologiques favorables à une simple surveillance. 

 
Figure 22 : Répartition des patients selon le procédé de radiothérapie qui a été appliqué. 

 

2.5. Chimiothérapie et thérapie ciblée : 

 La chimiothérapie a été incluse dans le protocole de préservation d’organe chez 8 

malades, utilisant Taxane, Cisplatine, et 5-FU . 

 On a eu recours à la chimiothérapie pour potentialiser l’effet de la radiothérapie, chez 

6 malades. 

 Une chimiothérapie palliative a été délivrée chez un seul malade après récidive locale 

massive, et refus de toute reprise chirurgicale. (Figure 23) 
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Figure 23 : Récidive tumorale locale massive. (7) 

2.6. Immunothérapie :  

           Aucun de nos patients n’a bénéficié d’une immunothérapie. 

 

3. Surveillance et évolution : 

 

3.1.  Evolution à court terme : suites post-opératoires immédiates : 

Tous les patients ont bénéficié en post-opératoire de : 

 Traitement antibiotique à base d’amoxicilline protégée à raison de 3g par jour et de 

ciprofloxacine à raison de 200 mg*3 par jour pendant 10 jours. 

 Traitement antalgique et une corticothérapie de courte durée. 

 Traitement inhibiteur de la pompe à protons (IPP) type oméprazole 20mg/j. 

 Traitement anticoagulant. 

 Des soins locaux avec changement du pansement tous les deux jours et 

surveillance de la cicatrisation. 

 Alimentation par sonde gastrique, jéjunostomie ou gastrostomie. 

 Nursing de la trachéotomie. 
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 Ablation des fils de l’incision cervicale à J8, des fils du trachéostome à J10, et de la 

sonde gastrique à J15 après la réalisation d’un transit pharyngo-oesophagien (TPO) 

ou d’un test au bleu de méthylène.   

 

3.2. Evolution à long terme : 

Les modalités de surveillance à long terme qui ont été appliquées sont les suivantes : 

 Examen général et ORL avec une fibroscopie pharyngolaryngée, tous les 3 mois         

pendant les 2 premières années, puis tous les 6 mois pendant 5 ans, puis tous les ans. 

 Radiographie pulmonaire (face et profil) tous les ans. 

 Dosage de la TSH après irradiation cervicale, tous les 6 mois la première année, 

puis annuellement. 

 Panendoscopie des voies aérodigestives supérieures au tube rigide sous anesthésie 

générale, si apparition de nouveaux signes. 

 TDM cervico-thoracique réalisée au 6ème mois après la fin du traitement. 

 Scintigraphie en cas de signe d’appel. 

 

4. Complications : 
 

Les complications liées à la chirurgie : 

• Deux cas ont présenté un pharyngostome, ayant nécessité un nursing au long cours 

(3 mois). 

• Un cas a présenté une infection de la paroi au Klebsiella Pneumoniae. 

 

Les complications liées à la radiothérapie : 

• Un seul cas a présenté un remaniement post-radique à la TDM cervicale de 

contrôle. 

• Tous les patients irradiés ont présenté une paucite ,et certains ont présenté une 

sclérose du muscle sterno-cléido-mastoïdien. 
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Récidives : 

Deux cas de récidives tumorales ont été documentés. 

• Récidive après un an chez un patient traité par cordectomie droite, et qui a subi par 

la suite une laryngectomie totale carrée,il est mort après un an des suites de sa 

maladie. 

• Récidive et extension cutanée après 22 jours postopératoires d’une laryngectomie 

partielle frontolatérale chez un patient qui décède après 3 mois. (figure 23) 
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5. Rééducation phonatoire : 
 

Les résultats de la rééducation étaient satisfaisants chez la majorité de nos patients, 

après avoir bénéficié de l’un des procédés suivants : 

 

a. La voix œsophagienne : 

Tous nos patients laryngectomisés ont bénéficié d’une prescription de séances 

d’orthophonie afin d’apprendre la voix œsophagienne. 

 

b. L’électrolarynx. 

 

6. Réinsertion socioprofessionnelle et soutien psychologique : 
 

Le soutien psychologique a été assuré par l’équipe médicale du service de psychiatrie 

aussi bien avant qu’après l’intervention et a intéressé 12 cas de notre série dont : 

• 10 cas de dépression documentés dans notre série d’étude, avec des difficultés de 

réinsertion socioprofessionnelle. 

• 2 cas évoquant la notion de conflits conjugaux. 
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DISCUSSION 

 

 



Le cancer du larynx :  étude rétrospective à propos de 40 cas. 

 

 

- 33 - 

I. Epidémiologie générale et facteurs de risque : 
 

1. Fréquence : 
 

1.1. Dans le monde : 

Les cancers du larynx représentent 3,5 % des tumeurs malignes diagnostiquées annuellement 

dans le monde. Ils sont à l’origine de 20 000 décès correspondant à 1 % des décès par cancer.[8] 
 

 
Figure 24 : Nombre de cas et taux standardisé du cancer du larynx dans le monde. [9] 

 

Selon The Global Cancer Observatory 2020, le nombre de cas incidents du cancer du 

larynx en 2020 pour les hommes, est de 160265 cas, quant aux femmes le nombre est estimé à 

24350 cas. [3] 

 

 



Le cancer du larynx :  étude rétrospective à propos de 40 cas. 

 

 

- 34 - 

 
Figure 25 : Estimation du nombre de cas de cancer du larynx dans le monde en 2020.[3] 

 

1.2. En Afrique : 

 
Figure 26 : Estimation du nombre de cas de cancer du larynx en Afrique en 2020.[9] 

 

1.3. Au Maroc : 

Selon The Global Cancer Observatory 2020 Morocco, le cancer du larynx est classé 16ème 

représentant 2% des cancers diagnostiqués et est responsable de 770 décès par cancer par an, 

soit 2,2% des cas.[3] 
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Sur une étude faite au Maroc, à l’institut national d’oncologie, Moudni a noté que le 

cancer du larynx représente à peu près 4% du recrutement de cet établissement, la femme était 

atteinte dans 9,3% et l’homme dans 90,7%. [10] 

Selon le registre du cancer du grand Casablanca entre 2008-2012, un nombre total de 

482 cas de cancer du larynx a été enregistré dans la base de données en cette période, soit 

1,99% de toutes les localisations cancéreuses enregistrées.[11] 
 

 
Figure 27: Nombre total de cancer du larynx entre 2008-2012  

selon le registre du cancer du grand Casablanca.[11] 

 

Dans notre étude, 40 cas de cancers du larynx ont été inclus entre 2017 et 2022. Le 

manque de données concernant le nombre de cas du cancer du larynx diagnostiqués dans les 

autres établissements hospitaliers de la région de Marrakech, nous empêche d’établir une 

comparaison entre nos résultats et ceux du registre du grand Casablanca. 

 

2. Origine géographique : 
 

Dans une étude menée par Zuniga et lango, les populations rurales courent un plus grand 

risque de développer un cancer du larynx comparativement aux populations urbaines, [12]. 
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Tandis que dans notre série d’étude la population rurale ne représente que 12,5%,cela 

pourrait être expliqué par les cas de cancer du larynx méconnus, qui peuvent être la 

conséquence de la difficulté d’accès au soin dans le monde rural. 

 

3. Âge : 
 

Nous allons comparer nos résultats à ceux de la littérature en tenant compte de trois 

paramètres : l’âge moyen, les extrêmes d’âge et la tranche d’âge la plus touchée. 

Le pic d’âge des patients atteints du cancer du larynx se situe entre 45 et 70 ans, 

cependant on observe un accroissement

L’âge moyen dans le registre des cancers de Rabat est de 62 ans et la tranche d’âge la 

plus touchée est de 55 à 64 ans.[14] 

Dans notre série l’âge moyen était de 61 ans, avec des extrêmes allant de 40 à 81 ans. 

On a noté une prédominance dans la tranche d’âge 51 à 60 ans, avec un taux de 45%. Ce qui 

concorde avec les résultats trouvés dans la littérature nationale et mondiale. 

 

 du cancer chez des sujets de plus en plus jeunes lié à la 

précocité de l’intoxication alcoolo-tabagique, ainsi qu’à l’exposition à au HPV. [13] 

4. Sexe : 
 

MOUDNI a noté dans une étude menée à l’institut national d’oncologie de Rabat que la 

femme était atteinte dans 9,3 % et l’homme dans 90,7 %. (15) 

Concernant le registre des cancers de Rabat, le cancer du larynx représente 95,52% de 

cas chez les hommes et 4,47% de cas chez les femmes, avec un sexe ratio de 21.[14] 

Selon ‘’American Cancer Society aux États-Unis’’, le cancer du larynx représente 78,74% 

des cas chez les hommes, contre 21,25% des cas chez les femmes, avec un sexe ratio h/f de 

4.[16] 
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Il existe une nette prédominance masculine dans notre étude ce qui concorde avec les 

résultats de la littérature internationale et nationale. Sur les 40 cas de notre étude, 36 étaient de 

sexe masculin soit 90 % et 4 étaient de sexe féminin soit 10 %. 

Cependant, on remarque une augmentation de l’incidence de ce cancer chez les femmes 

suite au décuplement de leur consommation du tabac et d’alcool.  

 

5. Facteurs de risque :  
 

Les principaux facteurs de risque sont le tabac et l’alcool. D’autres facteurs de risque, 

notamment infectieux (viraux) ou environnementaux (nutritionnels et professionnels), entrent 

également en je

a. Tabagisme : 

u. [17] 

De nombreux auteurs font remarquer que le cancer du larynx chez les jeunes (<40 ans), 

non consommateur d’alcool et non fumeurs, peut être expliqué par une anomalie de niveau 

moléculaire ou génétique, plutôt qu'histologique. Ils devraient être considérés comme un groupe 

distinct. Cependant, en raison d'une faible incidence de ces patients et de la rapidité du 

développement du séquençage génétique, la réalisation d'un tel projet nécessite une plus grande 

collaboration entre les cliniciens et les pathologistes.[18] 

 

 

Une cigarette contient 5 milliards de particules/Ml. Au sein de ces particules, 4 groupes 

de substances sont distingués (la nicotine ; le monoxyde de carbone (CO) ; les irritants (phénols, 

aldéhydes, acroléine) ; et les substances cancérigènes. [17] 

Le risque de cancer croît avec l’intensité et l’ancienneté du tabagisme, avec une relation « 

dose-effet ». Le seuil critique se situerait à 20 paquets-année, ce qui correspond à une 

consommation d’un paquet de cigarettes par jour pendant 20 ans. 
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Le tabagisme passif a été mis en cause dès le début des années 1980. Le risque cancérigène 

pour un conjoint non fumeur étant de 3 fois plus élevé par rapport à un sujet témoin non 

exposé.[17] 

La poursuite de l’intoxication tabagique après guérison d’un premier cancer facilite 

l’apparition d’un second cancer des VADS. Dès le début des années 1980, Silvermann et al. 

avaient montré que la fréquence d’apparition d’un second cancer était de 18 % chez le sujet 

ayant arrêté de fumer et de 30 % en cas de poursuite de l’intoxication tabagique.[17] 

En France, c’est en 1954 qu’une première étude de 4000 malades atteints de cancers des 

VADS, et un nombre égal de sujets témoins non fumeurs, a permis d’établir une différence 

significative entre les 2 groupes, et donc d’imputer le tabac comme facteur de risque.[17] 

Vingt ans plus tard, en Grande-Bretagne, Doll et Peto démontraient que le risque de 

mortalité par cancer des VADS, chez les fumeurs par rapport aux non-fumeurs, était augmenté 

de 2 à 12 en fonction de la localisation, à l’exception des cancers des cavités rhinosinusiennes et 

du cavum. [17] 

Une étude réalisée par Besim Boçi au sein du service d’ORL du CHU de Tirana en Albanie, 

92.8% des patients étaient des tabagiques chroniques. [19] 

Au Maroc, dans l’étude de Saiss Kamal réalisée au CHU de casa entre 2005 et 2009, un 

tabagisme chronique a été retrouvé chez 240 patients soit 80% des cas [1]. 

Dans notre étude 36 patients étaient des fumeurs chroniques, soit 90% des cas, ce qui 

rejoint les données de la littérature. 

 

b. Alcoolisme : 
 

Au même titre que le tabac, l’alcool est un facteur de risque important du cancer du 

larynx. A partir d’une consommation supérieure à 5 verres par jour, le risque de survenue d’un 

cancer des VADS est doublé par rapport aux non-buveurs, le risque augmentant régulièrement 

avec la dose d’alcool pur contenu dans les boissons alcoolisées. 
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L’intoxication tabagique et l’imprégnation éthylique sont souvent associées, et leurs 

effets sur le risque de cancer des VADS sont multiplicatifs. [17] 

Cet effet synergique de l’association alcoolo-tabagique, est connu depuis les travaux de 

Rothman et Keller dans les années 1970. Dans cette étude, si le risque relatif (RR) était de 1 chez 

les « non-buveurs, non-fumeurs », il s’élevait à 2,33 chez les « grands-fumeurs, non-buveurs », 

à 2,43 chez les « grands-buveurs, non-fumeurs », et à 15,5 chez les « grands buveurs, grands-

fumeurs ». [17] 

En 2020, l’organisation mondiale de la santé a enregistré en Afrique un total de 23 000 

nouveaux cas de cancer attribuables à la consommation d’alcool, dont 3,7 % étaient des cas de 

cancer du larynx, soit 851 cas. (20) 
 

 

Figure 28 : Nombre estimé de nouveaux cas en 2020 attribuables  
à la consommation de l’alcool, en Afrique. (20) 
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Au Maroc, dans l’étude réalisée par Saiss Kamal au CHU de casa entre 2005 et 2009, la 

notion d’éthylisme n’a été retrouvée que dans 38% des cas [1], alors que dans l’étude de Sadek, 

57 malades étaient alcooliques, soit 57% des cas [2]. Concernant l’étude de Laaraj, 36% des cas 

avait une intoxication alcoolique [6]. 

Dans notre étude à l’hôpital militaire avicenne de Marrakech, la consommation d’alcool a 

été rapportée par 6 patients, soit 15% des cas. Quant à l’association alcoolo-tabagique, elle a été 

retrouvée chez 4 patients, soit 10% des cas. 

Nous avons constaté une concordance entre notre étude et les données de la littérature 

en ce qui concerne l’effet synergique de cette association.  
 

c. Cannabis : 

Le risque de développer un cancer des VADS avec la Tétrahydrocannabinol (THC) est 

dose-dépendant (fréquence et durée de l’intoxication). Par ailleurs, il existe souvent une 

consommation de tabac et d’alcool simultanée, ce qui rend difficile la détermination du rôle 

respectif de chacun des toxiques. Des études épidémiologiques avec des analyses statistiques 

multivariées sont donc nécessaires. [17] 

Dans notre étude un seul cas de prise de cannabis a été constaté dans les 40 cas étudiés. 

 

d. Facteurs nutritionnels : 

L’amélioration de la diététique avec l’apport de fer dans l ’alimentation a fait chuter 

radicalement la fréquence de ce type de cancer. 

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

équilibrée faciliteraient l’éclosion des cancers d’une façon générale. La moindre incidence des 

cancers en cas d’alimentation riche en légumes et en fruits est incontestable ; c’est ainsi que le 

risque de cancer de l’oropharynx et de l’hypopharynx est 3 à 5 fois moindre selon l ’importance 

relative de ce type d’aliments. [17] 
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En 2014, Jiangbo Chen et Shuo Long ont démontré dans une méta-analyse d’études 

d’observation que la consommation de café augmenterait le risque de cancer du larynx. [21] 

Cela supposerait une prise de conscience de la part de la population afin d’adopter une 

bonne hygiène de vie et limiter de ce fait le risque lié aux facteurs nutritionnels. 

 

e. Reflux gastro-œsophagien (RGO) : 

En 2019, une étude menée par So Young Kim en Corée a démontré un taux plus élevé de 

RGO dans le groupe cancéreux du larynx. (22,4% [50/223]) par rapport au groupe témoin (12,6% 

[112/892]).  (22) 

Selon certaines recherches, l'acide gastrique peut remonter jusqu'au larynx, 

endommageant ainsi les tissus et augmentant le risque de cancer du larynx. (22) 

Cependant, dans notre étude, ce facteur de risque n’a été rapporté que par un seul 

patient, ce qui reste insuffisant pour établir une relation de cause à effet. 

 

f. Facteurs viraux :  

 

           Au cours des dernières années, des études ont montré que l’infection par le virus du 

papillome humain (VPH) peut constituer un facteur de risque élevé de cancer du larynx , et peut 

impacter son développement et à son pronostic. 

 

          Dans notre étude aucune infection virale au papillomavirus humain n’a été soulignée par 

nos patients. Mais nous insistons tout de même, sur l’importance du dépistage de cette 

infection,  afin de prévenir au mieux les cas de cancer qui en résultent.  

 

c. Autres facteurs : 
 

D’autres facteurs peuvent être incriminés :  

- Professions ou expositions. 
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- Terrain génétique. 

- Facteurs hormonaux. 

- Etats précancéreux. 

- Précarité. 

- Radiations ionisantes. 

 
Figure 29: modèle multifactoriel de la carcinogenèse laryngée. [24] 

 

II. Données cliniques : 
 

1. Délai de consultation : 
 

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

symptomatiques et la date de la première consultation médicale. Il varie et est généralement 
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court dans les pays développés par rapport aux pays du tiers monde où le délai peut s’étaler sur 

plusieurs années. 

En 2001, Habermann a précisé dans son étude qu’en moyenne, cela prend 3 à 4 mois 

pour qu’un cancer du larynx soit détectable. [25] 

Une étude transversale descriptive faite par Djomou dans le service d’ORL du Centre 

Hospitalier Universitaire de Yaoundé (CHU-Y) entre 2015 et 2020 a montré que 112 patients, 

soit 85,5% des cas, ont consulté plus de 6 mois après l’apparition des premiers symptômes.Les 

autres ont été vus soit avant 3 mois pour 10 patients (7,6%) soit entre 3 et 6 mois pour 9 

patients .[26] 

En 2002, H.Teppo a souligné dans son étude, menée en Finland , que le retard diagnostic 

de plus de 12 mois était un déterminant indépendant et statistiquement significatif 

d’aggravation du pronostic. [27] 

Dans notre étude, le délai entre le début de la symptomatologie et la consultation, a pu être 

évalué chez les 40 cas avec un délai moyen de 5 mois et des extrêmes allant d’un mois à 3 ans. 

Plusieurs raisons pourraient expliquer ce délai tardif : 

 La banalisation de certains symptômes malgré leur persistance suite à un manque 

de sensibilisation. 

 L’absence de douleur initiale. 

 Le recours parfois d’abord à la médecine traditionnelle. 

 L’éloignement géographique des services spécialisés. 

 Les contraintes administratives (permission pour les militaires, les missions à 

l’étranger, etc ...). 

 

2. Motif de consultation : 
 

Le motif de consultation peut aller d'une simple dysphonie chronique à une dyspnée, 

voire une dysphagie ou une détresse respiratoire. 
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Par ailleurs, le maître symptôme aussi bien dans notre étude que dans les données de la 

littérature, est la dysphonie chronique. 

Cela impose une sensibilisation de la population à propos de l’importance de la 

consultation ORL, à la moindre symptomatologie à type de dysphonie persistante au-delà de 3 

semaines, de dysphagie ou d’adénopathie cervicale dans un contexte surtout éthylo-tabagique. 

 

3. Signes fonctionnels et circonstance de découverte : 
 

La sémiologie du cancer laryngé est dominée par trois symptômes : dysphonie, dyspnée 

et dysphagie (4,5) : 
 

3.1. La dysphonie : 

C’est le maitre symptôme ; toute dysphonie persistante, d’aggravation progressive, chez 

un adulte surtout fumeur, nécessite un contrôle en laryngoscopie et cela même si le sujet évoque 

de nombreux épisodes itératifs de laryngites ou d’extinction de la voix complètement régressive. 
 

3.2. La dyspnée : 

C’est une bradypnée inspiratoire avec tirage qui traduit en général une forme évoluée. 

 

3.3.  La dysphagie : 

Soit réellement présente dans les tumeurs à grand volume, soit le plus souvent une 

simple gène à la déglutition, chez un adulte fumeur ; ce qui nécessite un contrôle en 

laryngoscopie. 
 

Par ailleurs d’autres symptômes sont possibles tels que : 

• L’hémoptysie, qui n’est pas exceptionnelle et qui traduit le saignement d’une 

tumeur exophytique ; 

• Une tuméfaction latéro-cervicale correspondant presque toujours à une 

adénopathie cervicale métastatique. Elle peut résulter aussi de l’extension directe 

de la tumeur dans les tissus mous cervicaux.[28] 
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Dans notre série, la dysphonie représentait le principal symptôme, retrouvée chez 34 cas 

soit 85 %, suivie des adénopathies cervicales retrouvées chez 14 cas soit 35% puis de dyspnée 

chez 13 cas soit 33% des cas. 

Le tableau ci-dessous illustre la fréquence (en %) des symptômes dans des séries 

nationales et internationales, montrant ainsi une bonne corrélation avec les données de notre 

série. [29] [19][30] 
 

Tableau III : Les principaux signes cliniques selon les séries 

L’étude Dysphonie Dyspnée Dysphagie 
Otalgie 
reflexe 

ADP 
cervicales 

Série d’Amadou [29] 92% 46% 14% -- 34,1% 
Série de Besim Boçi [19] 79,8% 25,4% 42,5% 3,8% 1,91% 
Série d’El Alaoui [30] 100% 52,2% 15,9% 2,2% 9,1% 
Notre série 85 % 33% 5% 0% 35% 
 

4. Examen clinique : 
 

• Position du malade : Malade assis, ce qui lui permet de mobiliser sa tête dans tous 

les sens.  

• Inspection : Rapide mais indispensable. 

Elle précise l’état cutané : peau normale, inflammatoire, rétractile, fistule cutanée. 

L’existence d’une masse cervicale, sa taille, sa topographie, voire son caractère pulsatile. 

• Palpation cervicale :  

 

 La palpation cervicale étudie les reliefs laryngés et permet de rechercher une éventuelle 

infiltration tumorale sous-jacente. 

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

lymphophilie de ce cancer. Elle doit être méthodique et bilatérale. Un schéma daté détaillé doit 

être réalisé à l’issue de cet examen. (33) 
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Dans notre étude, on a noté la présence d’adénopathies jugulo-carotidiennes chez 14 

personnes , avec une taille comprise entre 2 et 3 cm, elles étaient bilatérales dans 10 cas et 

unilatérales homolatérales à la lésion dans 4 cas. Elles intéressaient les territoires II, III et IV. 

L’examen cervical doit être complet et systématique à la recherche de localisations 

secondaires ou concomitantes, notamment au niveau thyroïdien. 

Aucune localisation secondaire n’a été retrouvée dans notre série. 

 

4.1 Examen oto-rhino-laryngé : 
 

a. Laryngoscopie indirecte  : 

 

a.1. Le miroir laryngé : 

C’est la technique de visualisation du larynx la plus simple, la laryngoscopie au miroir 

donne une bonne image du larynx sans modifier ses dimensions et permet d’apprécier la 

mobilité des cordes vocales. Cependant, cet examen est dépassé par l’arrivée de l’endoscopie, 

qui occupe maintenant une grande place dans l’examen laryngé. 

 

a.2. La nasofibroscopie : 

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

appareils à fibres optiques souples.  Généralement sous anesthésie local à l’aide d’un spray ou 

gel anesthésiant, cet examen permet de visualiser l’arrière de la cavité nasale, le pharynx, le 

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

Tous nos patients ont bénéficié d’une nasofibroscopie, afin de préciser la morphologie et 

la mobilité laryngées. 

Dans notre série, la tumeur concernait l’étage glottique dans 27,6 % des cas, les deux 

étages glotto-sus-glottique dans 51,4 % des cas , et les trois étages dans 21%  des cas. 

L’aspect macroscopique qui dominait est l’aspect ulcéro-bourgeonnant retrouvé chez  

68% des cas de notre série.  
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On va procéder dans le tableau suivant à une comparaison des résultats retrouvés dans 

différentes séries d’étude : 
 

Tableau IV : Répartition des malades selon l'aspect macroscopique de la tumeur  
dans d’ autres études : 

L’étude 
Aspect 

bourgeonnant 
Aspect ulcéro-
bourgeonnant 

Aspect infiltrant 

Série d’Adama [31] 32,09% 50,23% 13,95% 
Série de Katilé [32] 67% 19% 14% 
Notre série 21% 68% 11% 

 

Examen de l’oropharynx et de la cavité buccale : 

 Intérêt : 

Apprécier l’état buccodentaire et chercher une éventuelle extension tumorale à la base de 

la langue. 

Dans notre étude, 82% des patients présentaient un mauvais état bucco-dentaire, sans 

lésions suspectes associées et sans extension tumorale à la base de la langue. 

 

b. Examen général : 

Le reste de l’examen général doit être effectué appareil par appareil, à la recherche d’une 

métastase à distance. 

A l’issue de l’examen général effectué chez nos patients, aucune métastase à distance n’a 

été documentée dans notre série. 
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III. Données paracliniques : 
 

1. Bilan radiologique initial : 

 

i. TDM   : 

a. TDM cervicale :  

La tomodensitométrie constitue l’examen de référence dans la prise en charge du cancer 

du larynx.  Elle permet de préciser le siège tumoral comme elle permet d’évaluer les extensions 

difficiles à préciser en endoscopie, à savoir les atteintes de la commissure antérieure, l’étage 

sous-glottique, la loge HTE, l’espace para-glottique, les cartilages thyroïde et cricoïde, et les 

adénopathies.  

 Dans notre étude, la répartition de l’atteinte tumorale selon le siège a été comme suit : 

• 16 patients ont présenté une atteinte d’un seul étage (plan glottique) soit 40%. 

• 20 patients ont présenté une atteinte de deux étages (glotto-susglottique) soit 50%. 

• 4 patients ont présenté une atteinte de trois étages (glotto-susglottique et sous 

glottique) soit 10%. 

 Dans notre étude, L’exploration par tomodensitométrie a souligné la présence de : 

• Une extension au niveau du cartilage thyroïde chez 4 patients. 

• Une extension vers la loge HTE chez six patients. 

• Une extension au sinus piriforme chez six patients 

• Un envahissement de l’espace para-laryngé chez onze patients. 
 

On conclut que la TDM est demandée systématiquement, dans le cadre du bilan lésionnel 

et du bilan d’extension, Barbera [34] explique également le grand apport de la TDM pour la 

classification des cancers laryngés, surtout aux stades T2 et T3 sus-glottiques. 

La TDM joue également un rôle très important dans la surveillance des patients traités, 

ainsi que dans le dépistage des éventuelles complications du traitement (rétrécissement de la 
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filière, fistule, complications fonctionnelles),et des signes de récidives (apparition d’une masse, 

d’une adénopathie…). 

Dans notre série : L’extension à 2 et à 3 étages était de 60 %, l’atteinte multi étagée peut 

être expliquée par le long délai entre le début des symptômes et le diagnostic. 

b. Images de TDM corporelle totale fusionée à la tomographie par émission de 

positons :  

La TEP fusionnée aux images TDM corporelles totales joue un rôle grandissant dans 

l’évaluation préthérapeutique  des carcinomes des VADS et leur surveillance. Le F-

fluorodéoxyglucose est le traceur le plus utilisé rapportant une sensibilité de détection tumorale 

de 85% à 95% et une spécificité de 80% à 90% pour les carcinomes des VADS. 

Elle doit être systématique chez les patients présentant des tumeurs à haut risque 

métastatique et en cas d’imagerie thoracique douteuse. Si cette imagerie est nécessaire , elle 

doit être effectuée de préférence avant le bilan endoscopique, permettant de guider les 

prélèvements histopathologiques suspectes. [145] 
 

ii. IRM et échographie cervicales :   

• Il n’y a eu  pas d’indications d’IRM cervicale chez aucun de nos patients, ni 

d’échographie cervicale.  

L’IRM permet essentiellement l’étude de l’extension aux espaces paralaryngés ainsi que 

l’évaluation des parties molles. L’Imagerie par résonance magnétique ne doit être réalisée qu’en 

seconde intention, dans des cas particuliers bien précis. [35] 

L’échographie cervicale permettrait , si elle est demandée , d’étudier surtout les 

adénopathies cervicales.  
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2. Panendoscopie et biopsie sous LDS : 
 

a. Technique : 

Cet examen se fait sous anesthésie générale avec une bonne préparation du malade. Il 

comporte une trachéobronchoscopie rigide avec œsophagoscopie, laryngoscopie, hypopharyngoscopie 

et, on y associe l’inspection et la palpation de la cavité buccale et de l’oropharynx. 

L’oesophagoscopie et la trachéo-bronchoscopie ne sont plus systématiques de nos jours, 

et elles sont demandées seulement s’il y a des signes d’appel. 

Cet examen est accompagné d’un schéma daté et signé.  
 

b. Intérêt : 

Cet examen permet d’avoir une cartographie de la tumeur et son extension 

locorégionale, ainsi que la détection des autres cancers des voies aérodigestives supérieures. Elle 

doit être systématique, soit d’emblée pour évaluer la tumeur laryngée, soit dans le bilan 

d’extension du cancer. (36, 37,38) 
 

c. Résultats : 

Cette exploration a permis de  : 

- Réaliser un bilan d’extension local de la tumeur. 

- Faire des biopsies multiples dont le résultat anatomopathologique était en faveur 

d’un carcinome épidermoïde chez 37 patients soit 92,5% des cas, avec la variante 

verruqueuse chez 3 patients soit 7,5%. Avec un aspect moyennement différencié 

chez 72%.  

- Explorer le reste des voies aérodigestives supérieures qui ont été libres, chez tous 

nos patients. 
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d. Discussion des résultats anatomopathologiques :  

 

 Le carcinome épidermoïde : 

Le type histologique le plus communément retrouvé est le carcinome épidermoïde avec 

des fréquences comprises entre 95 et 98% des cas (39, 40, 41). 

On distingue 3 degrés de différenciation : bien, moyennement et peu différencié. La 

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

cellules en cadre réunies par des ponts d’union. La différenciation épidermoïde est focale dans 

les carcinomes épidermoïdes peu différenciés. L’infiltration tumorale se fait sous forme de 

travées épaisses ou grêles, et peut donner lieu à des envahissements vasculaires et périnerveux. 

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. (42) 

           Nous rappelons que dans notre étude comprenant 40 patients , le résultat 

anatomopathologique était en faveur d’un carcinome épidermoïde chez 37 patients soit 92,5% 

des cas, avec la variante verruqueuse chez 3 patients soit 7,5%. Avec un aspect moyennement 

différencié chez 72%.  

Leroux –Robert (43) dans sa série de 620 cas, retrouvait 619 carcinomes épidermoïdes 

soit 99.5%. 

Pour Fihri (44) et Charai (45), ils ont retrouvé 100% de carcinomes épidermoïdes. 

Cela montre une concordance entre le résultat de notre étude où on a noté 92,5%  de 

carcinomes épidermoïdes, et les données de la littérature. 

 Carcinome verruqueux : 

Le carcinome verruqueux est une variante hautement différenciée du carcinome 

épidermoïde. Il représente 1 à 4 % des carcinomes du larynx et approximativement 1 à 2 % des 

tumeurs du plan glottique [11]. Le diagnostic peut être difficile pour le clinicien et le 
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pathologiste car si la lésion hyperkératosique apparaît maligne lors de l’endoscopie, elle peut 

présenter histologiquement des caractères bénins si la biopsie est trop superficielle. 

En règle, le carcinome verruqueux est peu métastatique et son pronostic est bon avec 

95% de survie à cinq ans [46][47]. 

 Carcinome fusiforme : 

Le carcinome à cellules fusiformes est une variante biphasique du carcinome épidermoïde 

avec une composante prédominante pseudo sarcomateuse. Ces tumeurs prennent naissance 

volontiers sur le pli vocal notamment au niveau de la commissure antérieure. Elles ont un 

pronostic équivalent à celui des carcinomes épidermoïdes classiques, de l’ordre de 68 % de 

survie à cinq ans.[46] 

 

 Carcinome épidermoïde basaloïde : 

Le carcinome épidermoïde basaloïde est une variante biphasique agressive du carcinome 

épidermoïde, son pronostic est médiocre, de l’ordre de 17,5% de survie à cinq ans.[46][48] 
 

 Autres : 

- Les carcinomes neuroendocrines. 

- Les mélanomes muqueux. 

- Le chondrosarcome. 

 

3. Bilan d’extension à distance : 
 

C’est la suite logique après l’examen locorégional, il guide les indications thérapeutiques, 

son importance est double : 

 Rechercher les localisations secondaires, rares, mais pouvant se voir dans les cancers 

laryngés, surtout dans les types indifférenciés. 

 Dans le cadre du bilan pré-thérapeutique : il permet d’évaluer l’état général et 

rechercher les tares, qui contre indiquent certaines méthodes thérapeutiques. 
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i. Radiographie du thorax et/ ou TDM thoracique : 

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

exposée à des transformations malignes. L’atteinte simultanée des poumons doit donc être 

recherchée systématiquement. 

 Une radiographie pulmonaire n’a été demandée chez aucun de nos patients. 

 Une TDM a été prescrite chez tous nos patients, et a révélé : 

 Un kyste hydatique pulmonaire noté chez un seul patient. 

 Un épaississement pariétal de l’œsophage thoracique évoqué chez un seul patient. 

 Un emphysème pulmonaire retrouvé chez deux patients. 

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

localisations secondaires. 

 

ii. Echographie abdominale : 

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

secondaire au niveau abdominal. 

Cependant vu la faible fréquence des métastases hépatiques à partir d’un cancer des 

voies aérodigestives supérieures et la faible spécificité de cet examen, Righini (49) propose de le 

réserver aux tumeurs peu différenciées des voies aérodigestives supérieures, quel que soit le site 

initial, et aux tumeurs avec des métastases ganglionnaires cervicales importantes stades N2N3. 

 L’échographie abdominale a été demandée chez tous nos patients et a objectivé : 

• Un kyste hépatique chez un seul patient. 

• Un kyste polaire rénal chez un seul patient. 

• Une vésicule biliaire microlithiasique chez un seul patient. 

 Le reste des patients ont présenté une échographie abdominale normale, sans 

anomalies ou métastases. 
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iii. Autres : 

Les autres examens sont demandés en fonction des signes d’appel (scintigraphie osseuse 

en cas de douleur osseuse, TDM cérébrale en cas de signes neurologiques). 

Dans notre série, il n’y a eu d’indications de scintigraphie osseuse chez aucun patient. La 

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

TDM cérébrale quant à elle n’a pas été demandée. 

 

 

4. Classification TNM du cancer laryngé chez nos malades :  

 

                Classification TNM 2017 de l’UICC  :  (Annexe 3)  (51) 

Cette classification repose sur l’évaluation de trois paramètres T, N, et M :  

• T (Tumor) représentant l’extension locale de la tumeur primitive, avec des chiffres 

croissants de 0 à 4 ; 

• N (Node) la présence ou l’absence d’atteinte ganglionnaire métastatique régionale, 

avec des valeurs de 0 à 3 ; 

• M (Metastasis) la présence ou l’absence d’atteinte métastatique à distance, avec 

deux valeurs 0 et 1. 

 

a. T : 

Dans notre série, 30% des malades étaient classés T4, le retard du diagnostic en était la 

cause. Alors qu’en Chine selon la série de Zhang [50], la grande majorité des patients a consulté 

à un stade localisé de la tumeur vu l’accès facile aux soins et la subvention des examens 

paracliniques. 

Tableau V : Répartition des malades selon le stade T dans les séries. 

La série T1 T2 T3 T4 
Série de Zhang [50]  55,1% 20% 24,9% 
Série de katile [32] 3% 14% 30% 53% 
Notre série 27,5% 7,5% 35% 30% 
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b. N : 

Dans notre étude, le stade N0 représentait le plus haut pourcentage. Nous avons pu noter 

35%, soit 14 patients au total.  

Tandis que dans l’étude de Zhang [50] N0 représentait le plus haut pourcentage mais 

avec  77,6 %  ,et dans la série de Katile [32] N1 représentait le plus haut pourcentage avec 44 %.  

 

c. M : 

Dans notre étude aucun cas de métastases n’a été rapporté, nous remarquons alors une 

concordance avec les résultats de la série de Zhang. [50] 

 

3.1. Stadification : 

La stadification des cancers publiée par l’AJCC (American joint committee on cancer) est 

plus pratique pour certains praticiens, et permet des prises en charge thérapeutiques plus 

adaptées à chaque stade. [51] 
 

 

Figure 30 : Classification par groupes de stades (AJCC 8th édition,2017). [51] 

 

Selon notre série, 30 % des malades étaient classés stade IV au moment du diagnostic. 

Ceci s’explique par le retard de consultation. La solution pour diminuer ce pourcentage serait de 

sensibiliser la population à propos de l’intérêt de la consultation précoce et d’améliorer l’accès 

au soin. 
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Par ailleurs, nos résultats s’approchent des séries d’Adama et de Katile. [31][32] 
 

Tableau VI  : Répartition des patients par groupe de stade selon les études. 

La série Stade I Stade II Stade III Stade IV 
Série d’Adama [31] 1 % 5,45 % 33,64 % 60 % 
Registre des cancers de Rabat 
[14] 

9,8 % 19,5 % 19,5 % 51,2 % 

Série de Katile [32] 3% 14% 30% 53% 
Notre série 27,5% 7,5% 35% 30% 
 

IV. Traitement : 
 

a) Etape pré-thérapeutique : 

Cette étape consiste initialement en l’annonce du diagnostic , l’obtention d’un 

consentement éclairé des patients, et la réalisation de plusieurs bilans cliniques et paracliniques 

dans le cadre de la Consultation pré-anesthésique. 

La consultation d’anesthésie en chirurgie programmée a pour but de dépister une 

pathologie méconnue ou d’évaluer la sévérité d’une pathologie préexistante, visant à réduire les 

risques peropératoires liés à l’anesthésie ou à la chirurgie. 

 Dans notre étude tous nos patients ont obtenu un accord favorable pour bénéficier 

d’un traitement chirurgical, à l’issue de leur consultation préanesthésique. 

b) Buts : 

Les paradigmes de traitement actuels dans la gestion du cancer du larynx se concentrent 

sur la guérison tout en préservant le larynx dans la mesure du possible. S’efforçant ainsi 

d’obtenir des résultats offrant une meilleure qualité de vie. 

Pour les patients avec des cancers T1 ou T2, la résection endoscopique et la 

laryngectomie partielle ouverte sont préconisées, tout en préservant le larynx. 

Chez les patients à un stade avancé de la maladie T3 ou T4, le traitement par 

chimioradiothérapie est l’approche standard. 
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Cependant, la chirurgie est fortement recommandée chez des patients soigneusement 

sélectionnés notamment les patients présentant une contre-indication à la radiochimiothérapie. 

[52] 

 Extirper la tumeur, et contrôler ses extensions si présentes. 

En résumé le but est de :  

 Conserver la fonction laryngée dans la mesure du possible. 

 Diminuer le risque de complications ou de récidives locorégionales et métastatiques. 

 

c) Moyens thérapeutiques :  

1. Réunion de concertation pluridisciplinaire : 

Devant l’augmentation de l’incidence du cancer et compte tenu du nombre croissant 

d'options thérapeutiques disponibles, la complexité de la prise de décision ainsi que les attentes 

de plus en plus élevées en matière de soins en cancérologie, la réunion de concertation 

pluridisciplinaire (RCP) représente une véritable plaque tournante dans l'organisation des soins 

en cancérologie. C’est un lieu d'échanges privilégié entre les spécialistes de plusieurs disciplines 

sur les stratégies diagnostiques et thérapeutiques.[53] La pratique de la cancérologie ne peut se 

concevoir en dehors d’un cadre multidisciplinaire. 

Le principal objectif d’une réunion de concertation est l’amélioration de la qualité de la 

prise en charge des patients atteints de cancer, en réduisant le temps nécessaire au diagnostic et 

au traitement. [53] 

 Dans notre étude la réunion de concertation pluridisciplinaire incluant le patient et 

son désir, a représenté une étape cruciale dans la décision de l’approche 

diagnostique et thérapeutique de chacun de nos patients. 

 

2. Procédés chirurgicaux : 

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 les approches endoscopiques ou l’incorporation de l’endoscopie et la robotique. 

Dans tous les cas, l’objectif est de proposer une résection de la tumeur en tissu sain, sans 

oublier la nécessité de traiter, en même temps, les aires ganglionnaires. [52] 

Choisir une approche chirurgicale ou non chirurgicale comme traitement initial pour le cancer 

du larynx dépend des facteurs individuels du patient, tels que l’âge et les comorbidités, de la 

localisation de la tumeur primitive, de son étendue et son volume, et de la présence d’un ganglion 

lymphatique métastatique ou de la probabilité de métastases à risque de propagation. [52] 

Le choix du traitement est également influencé par l’atteinte de la commissure antérieure 

et la capacité d’atteindre une bonne visibilité endoscopique. [52] 

 

c.1. Chirurgie endoscopique au laser : 
 

 Principe et intérêt du procédé : 

La microchirurgie au laser transoral est une approche endoscopique peu invasive qui 

combine l'utilisation du laryngoscope en suspension, d'un microscope opératoire, d'un laser de 

découpe des tissus et d'instruments de microchirurgie pour réséquer la tumeur. Les lasers à CO2 

et les lasers Nd: YAG produisent un faisceau permettant de minimiser les dégâts tissulaires.[20] 
 

 
Figure 31: Vue d’ensemble des dimensions chirurgicales de la microchirurgie au laser transoral : 

(a) accès traditionnel de la région vocale, (b) anatomie vocale, et (c) accès prévu.(52) 
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La tumeur est réséquée en bloc ou par morceaux. Dans le cas d'une résection en bloc, la 

tumeur est entièrement excisée avec un manchon de tissu environnant d'apparence normale. À 

l'inverse, dans une résection par morceaux, la tumeur est d'abord sectionnée à l'épicentre pour 

déterminer la profondeur de l'invasion, puis elle est enlevée par quadrants s'étendant dans les 

tissus environnants d'apparence normale. 

Préserver au moins un complexe aryténoïde mobile est nécessaire pour maintenir la 

fonction laryngée. [52] 

La qualité de la voix postopératoire varie selon l'étendue de la tumeur. Nous obtenons 

des résultats optimaux si les lésions T1, les lésions membranaires des cordes vocales et des 

tumeurs supra-glottiques n'impliquent pas les cordes vocales. 

En revanche, la qualité de la voix après la chirurgie est moindre si les cancers impliquent 

l'aryténoïde ou l'espace paraglottique.[52] 

Dans la microchirurgie transorale au laser, on remarque un retour plus rapide de la 

déglutition postopératoire et des séjours hospitaliers plus courts. 

Les résultats oncologiques de la microchirurgie transorale au laser se sont avérés 

comparables à ceux de la laryngectomie partielle ouverte. Le choix de la technique de la 

chirurgie laser transorale dépend fortement de la probabilité d'obtenir une résection 

microscopique complète.[52] 
 

 Avantages : (54) 

• Vision HD en 3 dimensions, magnification de l’image, filtration des tremblements, 

mobilité de 180° de l’extrémité distale articulée des instruments. 

• Elargissement des possibilités de résection par voie transorale, visualisation des 

régions anatomiques difficiles d’accès. (ex : base de langue) 

• Amélioration des capacités de dissection fine. 

• Amélioration des possibilités de préservation d’organe fonctionnel.  
 



Le cancer du larynx :  étude rétrospective à propos de 40 cas. 

 

 

- 60 - 

 Suites opératoires : 

• Moins de douleur. 

• Moins de saignement. 

• Moins de risque infectieux. 

• Rétablissement accéléré. 

• Reprise de la déglutition plus précoce. 

• Diminution du nombre de trachéotomie. 

• Durée d’hospitalisation plus courte. 

• Bénéfique pour les personnes âgées, fragiles, deuxième localisation. (54) 
 

 Limite des chirurgies endoscopiques : 

 Contre-indications partielles : 

Extension au pied de l’épiglotte 

Extension espace paraglottique 

 Contre-indications absolues : 

Mauvaise exposition 

Extension à l’espace pré-épiglottique 

Extension sous-glottique 
 

 Chirurgie endoscopique du plan glottique (les cordes vocales) : 

La cordectomie est la principale indication de la chirurgie endoscopique, parce qu’il s’agit le 

plus souvent de tumeurs de plus petite taille du fait du diagnostic précoce. Enfin, anatomiquement, 

les cordes vocales sont dans un plan pratiquement perpendiculaire aux instruments et au rayon 

laser, ce qui constitue la situation idéale pour la réalisation du geste chirurgical. 

La cordectomie endoscopique consiste en l’exérèse de toute ou, une partie de la corde 

vocale atteinte ainsi que le processus tumoral. 

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

cordectomies au laser, révisée en 2007.[55][56] 
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Tableau VII: Classification des cordectomies par voie endoscopique  
(European Laryngological Society). [55][56] 

Type I Cordectomie sous-épithéliale 
Type II Cordectomie sous-ligamentaire 
Type III Cordectomie transmusculaire (muscle thyroaryténoïdien). 
Type IV Cordectomie totale 

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

Type Vb Cordectomie étendue, qui comprend l’aryténoïde 
Type Vc Cordectomie étendue, qui englobe la sous-glotte 
Type Vd Cordectomie étendue, qui englobe le ventricule laryngé 

Type VI 
Cordectomie qui comprend la commissure antérieure et la partie antérieure 
des deux cordes vocales. 

 

 Chirurgie endoscopique du plan supra glottique : 

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

différentes laryngectomies supra glottiques endoscopiques (LSGE) 

• La LSGE de type I : réalise une exérèse d’une partie limitée de la supra-glotte. 

• La LSGE de type II : 

− (type II a) emporte l’épiglotte supra-hyoïdienne 

− (type II b) emporte l’ensemble de l’épiglotte supra et infra-hyoïdienne 

• La LSGE de type III : 

− (type III a) concerne l’épiglotte et la loge hyo-thyro-épiglottique. 

− (type III b) l’exérèse inclut la bande ventriculaire. 

• La LSGE de type IV : 

− (type IV a) emporte la région des trois replis et la bande ventriculaire. 

− (type IV b) résection de l’aryténoïde si la tumeur s’étend plus en arrière. 

 

c.2. Chirurgie endoscopique robotisée : 

L’incorporation des technologies endoscopiques et robotiques dans la chirurgie de la tête 

et du cou a été un processus graduel sur plusieurs décennies. Ces techniques offrent un certain 

nombre d’avantages par rapport aux approches traditionnelles, notamment l’amélioration de la 
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sécurité chirurgicale, la réduction de la morbidité et l’amélioration du résultat esthétique. À 

mesure que les progrès technologiques continuent d’évoluer, il est inévitable d’intégrer 

davantage ces outils dans la pratique chirurgicale. [57] 

 

Figure 32: Illustration de la chronologie des avancées majeures  
en chirurgie robotique et endoscopique. [57] 

 

 Avantages de cette technique : (57) 

• Amélioration de l'ergonomie chirurgicale. 

• Une vue tridimensionnelle avec une intensité lumineuse élevée et un grossissement de 

10  à 15 fois, offrant une visualisation panoramique. 

• Amélioration de la dextérité. 

• Propriétés coagulantes supérieures à celles des lasers. 

• Meilleure manipulation des tissus, car cette technique offre au chirurgien la possibilité 

d’utiliser les deux mains. 
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• Distinction et filtration des tremblements et des mouvements involontaires de la main, 

offrant une meilleure précision. 

• Amélioration de la vitesse d'exécution des tâches et réduction des erreurs. 

• Complétion de la performance de la main non dominante pour créer une ambidextrie 

virtuelle. 
 

 Inconvénient : (57) 

• Coût élevé. 
 

 Comparaison avec les autres techniques précitées : (57) 

 
Figure 33: tableau comparant la technique microscopique ,  

l’endoscopie et la chirurgie robotisée.(57) 

 

c.3. Chirurgie partielle par voie cervicale ou par voie externe : 

La laryngectomie partielle ouverte est une technique de chirurgie laryngée de 

conservation qui comprend un large éventail de techniques chirurgicales, allant de 

l'hémilaryngectomie à la laryngectomie partielle supracricoïde. [52] 

Les contre-indications de la laryngectomie partielle sont les suivantes : 

o Mauvais état cardio-pulmonaire ; 

o Âge supérieur à 70 ans ; 
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o Non accessibilité ou mauvaise compliance à la surveillance ; 

o Extension tumorale à la sous-glotte ; 

o Extension paraglottique massive ; 

o Infiltration massive de la loge HTE ; 

o Fixité arythénoïdienne (atteinte du cricoïde) ; 

Les complications de la laryngectomie partielle ouverte sont les suivantes : 

o Hémorragie. 

o Infection. 

o Fistule laryngocutanée. 

o Mauvaise cicatrisation. 

o Une obstruction des voies respiratoires nécessitant une trachéotomie. 

o Une pneumonie par aspiration. 

o Une dysphagie et une dysphonie. 
 

La laryngectomie partielle ouverte est parfois utilisée dans le traitement primaire des 

cancers supraglottiques T3 qui ne se prêtent pas à la microchirurgie laser transorale. Encore une 

fois, la sélection des patients pour ces tumeurs de stade avancé est extrêmement importante car 

peu de tumeurs T3 se prêtent à une laryngectomie partielle ouverte. [52] 
 

 Laryngectomie partielle verticale : 

La laryngectomie partielle verticale est actuellement réservée à des petites tumeurs T1 ou T2 

impliquant la commissure antérieure, et comme traitement de sauvetage si échec de la radiothérapie. 

Des incisions verticales sont faites à travers le cartilage thyroïdien près de la commissure 

antérieure, permettant l’exérèse du plan glottique et de l’espace paraglottique. 

La laryngectomie partielle verticale est aujourd'hui rarement pratiquée depuis 

l'avènement de la microchirurgie transorale au laser. 
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 Cordectomie : 

Encore appelée thyrotomie médiane ou laryngofissure, elle concerne aux tumeurs 

limitées au tiers moyen d’une corde vocale. 

 
Figure 34 : La cordectomie (58) 

 Laryngectomie frontolatérale : 

Ses indications deviennent plus rares et concernent les tumeurs glottiques étendues de 

manière superficielle à la commissure antérieure (carcinome T1b surtout). 

Elle consiste en l’exérèse d’une corde vocale, de la commissure antérieure solidaire de 

l’angle antérieur du cartilage thyroïde. Du coté tumoral, on enlève la corde vocale jusqu'à 

l’aryténoïde, du côté opposé, la corde vocale est sectionnée à un niveau plus ou moins 

postérieur en fonction de l’extension tumorale (voir Fig. 35). 

La trachéotomie n’est pas toujours indispensable, les suites post-opératoires sont simples. 

 
Figure 35 : La laryngectomie frontolatérale. [58] 
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 Autres : 

o Laryngectomie frontale antérieure reconstructive avec épiglottoplastie : 

Elle concerne les tumeurs superficielles des deux cordes vocales respectant au moins l’un 

des aryténoïdes et n’atteignant pas le cartilage thyroïde. 

 
Figure 36: Laryngectomie frontale antérieure avec épiglottoplastie. (58) 

 

o Hemiglottectomie : 

Cette intervention est destinée aux cancers de corde vocale mobile atteignant l’apophyse 

vocale sans envahir l’aryténoïde. 

 

 Laryngectomie partielle horizontale : 

 Principe et indications : 

Son principe est l’exérèse partielle ou totale de l’étage supraglottique du larynx. Elle est 

indiquée pour les carcinomes de l’épiglotte et de la partie antérieure de la bande ventriculaire, 

sans extension massive à la loge épiglottique. 

 

 Contre-indications : [59][60] 

o Une atteinte ventriculaire ou glottique. 

o Une extension au cartilage thyroïde. 

o Une altération de la mobilité glottique. 

o Une infiltration importante de la base de la langue. 
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 Types de Manœuvre : 

On distingue quatre types : 

a. La laryngectomie horizontale supraglottique par voie antérieure (fig 37) 
 

 
Figure 37 :La laryngectomie horizontale supraglottique.[58] 

b. La laryngectomie horizontale supraglottique par voie latérale. 

c. L’hémilaryngectomie supracricoïdienne. (Fig.38) 

 
Figure 38 : Hémilaryngopharyngectomie supracricoïdienne (58) 

d. L’hémilaryngectomie supraglottique. 
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 Chirurgie partielle supracricoïdienne : 

Ces interventions permettent l’exérèse du cartilage thyroïde, la conservation du cricoïde, 

de l’os hyoïde, et au minimum d’une unité fonctionnelle aryténoïdienne. 

Cette chirurgie propose de rétablir les trois fonctions essentielles du larynx : phonation, 

déglutition et respiration. 
 

On distingue surtout deux interventions : 

 La laryngectomie supracricoïdienne avec cricohyoïdopexie : [59] [61] [62] 

 Principe : 

Permet l’exérèse de l’étage glottique et supraglottique, ainsi que la totalité de la loge 

pré-épiglottique. En raison des fausses routes majeures potentielles, la sélection des patients est 

primordiale. 
 

 Indications : 

o Les carcinomes supraglottiques sans extension à la partie supérieure de la loge 

préépiglottique. 

o Les carcinomes glottiques ayant comme origine la commissure antérieure. 

o Les carcinomes paraglottiques avec immobilité glottique mais mobilité 

aryténoïdienne préservée. 

 
Figure 39 : la laryngectomie partielle supracricoïdienne avec cricohyoïdopexie.[58] 
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 Laryngectomie supracricoidienne avec cricohyoido-epiglottopexie : 

Cette intervention diffère de la précédente par la conservation de la partie haute de 

l’épiglotte.(Figure 31) 

Ses indications sont le cancer glottique avec corde fixée et aryténoïde mobile, le cancer 

glottique bilatéral, et le cancer glottique avec extension superficielle à la commissure antérieure 

ou au plancher du ventricule. La pexie est effectuée par rapprochement du cricoïde, de l’os 

hyoïde et de la base de la langue, et en incluant l’épiglotte restante qui permet de rétrécir le 

néolarynx. 

Le déroulement des suites est le même que pour la laryngectomie supracricoidienne avec 

crico-hyoido-pexie. Les délais sont un peu plus réduits grâce à la conservation de l’épiglotte. 

 

Figure 40: Laryngectomie supracricoïdienne avec crico-hyoïdo-épiglottopexie(CHEP)(58) 

 

 Chirurgie radicale : 

 Laryngectomie totale : 

La laryngectomie totale permet l’extraction des trois étages laryngés avec préservation 

d’une filière pharyngée correcte. En fonction de l’extension tumorale, la laryngectomie totale 

peut être étendue aux structures de voisinage : 
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Laryngectomie carrée remportant la peau cervicale et les tissus mous pré-laryngés 

nécessitant par la suite un lambeau cutané, et la laryngectomie totale circulaire remportant le 

pharynx et nécessitant une reconstruction pharyngée . 

Cette technique est généralement indiquée pour les cancers avancés du larynx. Bien que 

le geste soit efficace, permettant généralement une déglutition satisfaisante sans fausses routes, 

il impose une trachéostomie permanente. 

Les complications les plus courantes sont l'infection de la plaie et de la fistule 

pharyngocutanée, qui surviennent chez 50 % environ des patients précédemment irradiés. 

Raison pour laquelle, des lambeaux de tissus vascularisés pédiculés ou libres sont utilisés 

pour couvrir la fermeture pharyngée reconstruite. [52] 

La communication devient dépendante de la voix œsophagienne ou trachéo-

oesophagienne voire du laryngophone. Ces inconvénients sont à l'origine de troubles 

psychologiques et financiers en raison des difficultés pour trouver un emploi. Même dans les 

meilleurs centres, environ 20% des patients ne peuvent acquérir une voix utile à la 

communication. [63] 
 

 Chirurgie des aires ganglionnaires : 

Le curage ganglionnaire cervical est systématique en cas de laryngectomie totale et en 

cas de certains laryngectomies partielles. Les cancers localisés à la corde vocale ne nécessite pas 

de curage ganglionnaire. 

On distingue : 

− Le curage ganglionnaire fonctionnel : enlève les aires ganglionnaires cervicales et 

conserve le muscle sterno-cléido-mastoïdien, la veine jugulaire interne et le nerf spinal. 

− Le curage ganglionnaire radical : Emporte en plus des aires ganglionnaires, des 

éléments vasculo-nerveux (le muscle sterno-cléido-mastoïdien , la veine jugulaire et 

le nerf spinal). [64] 
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Tableau VIII : Type d'intervention chirurgicale des patients selon les séries. 

L’étude 
Laryngectomie 

totale 
Laryngectomie 

partielle 
Curage 

ganglionnaire 

Série de Rzepakowska 
[65] 

57,27% 42,73% -- 

Série d’Amadou [66] 82,85% 17,14% 97,14% 

Série de Besim Boçi [67] 85,34% 14,44% -- 

Série de Saiss [68] 98,7% 1,29% -- 

Série de Damouny[69] 68,91% 31% 100% 

Notre série 66% 34% 100% 

 

3. Radiothérapie : 

La radiothérapie externe est considérée par la Haute Autorité de santé (HAS) comme un 

traitement curatif de première intention, au même titre que la chirurgie, en association ou non à 

la chimiothérapie [70]. 

La radiothérapie conformationnelle en trois dimensions a progressivement laissé sa place 

à la radiothérapie avec modulation d’intensité (RCMI). Cette technique permet un ciblage 

anatomique plus précis du volume à irradier tout en protégeant les tissus sains.[71] 

Elle est devenue la méthode standard d’irradiation curative des cancers des voies 

aérodigestives supérieures [72]. 

Cependant, cette technique de pointe nécessite un temps de préparation et des moyens 

matériels plus importants que la radiothérapie conformationnelle tridimensionnelle.[73] 

 

a. Radiothérapie externe : 

L’irradiation peut être exclusive, ou adjuvante après la chirurgie tumorale et 

Ganglionnaire. Elle peut aussi être délivrée en association séquentielle ou concomitante avec une 

chimiothérapie dans le cadre du protocole de « préservation laryngée ». 
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a.1 Etapes de réalisation : 
 

 Préparation du malade : 

Un bilan nutritionnel doit être fait avec éventuellement la mise en place d’une 

trachéotomie préventive, l’arrêt de l’intoxication alcoolo-tabagique et une remise en état 

dentaire avant le début du traitement.[74] 

 

 Simulations et acquisition : 

La première étape technique est l’étape de repérage appelée simulation. Elle consiste à 

immobiliser le patient en position de traitement, généralement à l’aide d’un masque 

thermoformé et de cal sous la tête, avec les épaules abaissées. Ensuite un scanner sera réalisé, 

cette TDM de simulation permettra de reconstruire en trois dimensions les volumes à 

irradier et les organes sains qui les entourent.[75][76] 
 

 Volumes cibles : 

• Tumeur en place 

Le volume tumoral macroscopique (GTV T et GTV N), correspond à la tumeur et aux ADP 

macroscopiquement atteintes. Il est déterminé à partir de l’examen clinique et des données des 

examens endoscopiques et radiologiques [77]. 

Le volume cible anatomoclinique  (CTV T), correspond habituellement au volume tumoral 

macroscopique avec une marge variable selon les barrières et zones de diffusions préférentielles [78]. 

Pour les tumeurs du larynx, nous pouvons faire référence aux articles de Bidault et al et 

de Lapeyre et al. [79-80]. Les principales zones de résistance sont le cartilage cricoïde, le 

cartilage thyroïde, le ligament hyoépiglottique, le ligament et la membrane thyrohyoïdiens et la 

membrane fibro-élastique sous-muqueuse endolaryngée, se terminant en sous-glotte par le 

cône élastique. À l’inverse, il existe des zones de faiblesse, telles que la région de la commissure 

antérieure, les ligaments (thyro-épiglottiques, thyro-aryténoïdiens et cricothyroïdiens), les zones 

ossifiées du cartilage thyroïde, l’épiglotte sous-hyoïdienne et le fond du ventricule. 
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Pour l’irradiation ganglionnaire, le CTV N correspond habituellement aux aires 

ganglionnaires jugulo-carotidiennes II, III, Iva et VI d’une façon bilatérale avec extension du CTV 

N aux aires Ib et Va et b en cas d’ADP suspecte au niveau II. [91] Compte tenu de la contention 

utilisée, une marge de 5 mm est habituellement ajoutée au volume cible anatomoclinique pour 

obtenir le volume cible prévisionnel (PTV). [82] 

 

• En post-opératoire : [82] 

Les volumes cibles anatomocliniques sont définis à partir des modalités d’extension des 

cancers en place du larynx. Le volume cible macroscopique (GTV) n’existe pas sauf en cas de 

résidu tumoral. Les volumes cibles anatomocliniques (CTV T et N) doivent être adaptés au cas 

par cas selon le stade et l’extension tumorale macroscopique, basés sur les données 

préopératoires (examen clinique, endoscopie et imagerie). Ils correspondent au néopharynx et 

un ensemble de structures et de compartiments anatomiques de contiguïté supplémentaires par 

rapport à la tumeur macroscopique initiale, permettant de traiter les zones d’infiltration 

microscopique péritumorales. Compte tenu de la contention utilisée, une marge de 5 mm est 

habituellement ajoutée au volume cible anatomoclinique pour obtenir le volume cible prévisionnel. 

 

 Dose totale et fractionnement : [82] 

En cas de radiothérapie exclusive, on délivre 65 à 70 Gy sur le site tumoral et les aires 

ganglionnaires atteintes, et 46 à 54 Gy sur les aires ganglionnaires indemnes. Elle est délivrée en 

fractionnement étalement classique à raison de 2 Gy par séance, 5 séances par semaine. 

En post-opératoire, on délivre 50 à 60 Gy sur le lit tumoral si la résection chirurgicale est 

suffisante, et 66 à 70 Gy si les limites sont tumorales. 

Concernant les aires ganglionnaires : on délivre 50 à 55 Gy si les ganglions prélevés lors 

des curages sont négatifs, 60 Gy s’ils sont atteints et 65 Gy en cas de rupture de la capsule. 
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Tableau IX : Répartition des malades selon l’indication de radiothérapie. 

L’étude Radiothérapie 
adjuvante 

Radiothérapie 
exclusive 

Protocole de préservation 
d’organe 

Série de Katile 
(32) 

67,56% 32,43% - 

Série de sadek 
(2) 

26,58% 73,41% - 

Notre série 65 % 12% 23% 
 

4.  Chimiothérapie et thérapie ciblée : 
 

4.1 . 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 tumeurs 

localement évoluées. 

o Molécules et dose : 

- Les sels de platine sont les agents cytotoxiques les plus utilisés comme le cisplatine 

ou le carboplatine. Le cisplatine est administré à la dose de 100 mg/m2 au premier 

jour. 

- Le carboplatine est, quant à lui, dosé en fonction de l’aire sous la courbe.[28] 

- Le 5-fluorouracile (5FU) est en général employé en association avec les sels de platine 

avec une dose de 1 000 mg/m2 du 1er au 5e jour. [28] 

- Les taxanes sont le plus souvent utilisés lors des chimiothérapies d’induction, le 

protocole le plus utilisé associe (TPF), cisplatine (75 mg/m2 au 1er jour) au 5-

fluorouracile (750 mg/m2 du 1er au 5e jour) et au docétaxel (75 mg/m2 au 1er 

jour).[28] 
 

o Traitements des tumeurs avancées ou modérément avancées : 
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La chimiothérapie peut être délivrée avant tout autre traitement (chimiothérapie dite 

néoadjuvante ou d’induction). Elle peut être délivrée à la fin d’une séquence radiochirurgicale 

(chimiothérapie adjuvante) ou encore associée à la radiothérapie (Radiochimiothérapie 

concomitante), soit de façon simultanée, soit de façon alternée. 

Une première analyse a porté sur 10 850 patients inclus dans des essais randomisés, 

comparant un traitement avec ce même traitement associé à une chimiothérapie d’induction, 

adjuvante ou concomitante [83]. Il en résultait un bénéfice en survie à 5 ans de 4 % pour 

l’ensemble des bras « chimiothérapie » mais seul le sous-groupe des études de radiochimiothérapie 

concomitante avait un bénéfice en survie statistiquement significatif de 8 %, il est à noter que la 

plupart des patients avaient été inclus dans des essais de radiochimiothérapie postopératoire. 

Cette méta-analyse a été récemment mise à jour avec 16 640 patients inclus dans 87 

essais dont les essais récents de radio-chimiothérapie chez des patients non prétraités [84]. Le 

bénéfice global est retrouvé à hauteur de 5 % à 5 ans et toujours seule la radiochimiothérapie 

concomitante avait apporté un tel bénéfice. 
 

o Chimiothérapie des formes récidivantes et/ou métastatiques : 

Elle reste, malgré l’apparition de nouveaux médicaments, assez décevante avec des 

médianes de survie qui ne dépassent guère, en pratique quotidienne, 7 à 8 mois [86]. Elle doit 

toutefois être considérée en parallèle avec les traitements de soutien (antalgiques en particulier) 

tant pour l’amélioration temporaire physique que psychique, que peuvent apporter les 

stabilisations et régressions tumorales, même si celles-ci sont éphémères. 
 

Tableau X : Protocole de chimiothérapie selon les séries :  

L’étude  Chimiothérapie 
d’induction 

Radiochimiothérapie 
concomitante  

Chimiothérapie 
palliative  

Série de Katile [32] 75 % 50% 4,16% 
Série d’I.SHEHATA [86] 5,5% 100% -- 

Série de Sadek [2] 76,8% 72,6% 2,7% 
Série de Damouny[69] 51,6% 61,85% 1,75% 

Notre série 20% 15% 2% 
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4.2  Thérapie ciblée :  

Les « thérapies ciblées » concernent actuellement surtout l’utilisation du cétuximab. 

L’epidermal growth factor receptor est un récepteur transmembranaire de la thyrosine kinase 

intervenant dans la survie et la prolifération cellulaire mais aussi l’angiogenèse. Le niveau 

d’expression de l’EGFR dans les carcinomes épidermoïdes des voies aérodigestives supérieures 

est de l’ordre de 90 %. La surexpression de ce récepteur est corrélée à un mauvais pronostic des 

carcinomes glottiques débutants, favorisant notamment les récidives locorégionales après 

radiothérapie. La protéine E5 de l’HPV peut stimuler l’expression d’EGFR.[88]  

Le cétuximab est un anticorps monoclonal de type immunoglobuline G (IgG) dirigé 

exclusivement sur EGFR. Des études in vitro et in vivo ont montré la synergie entre cétuximab et 

radiothérapie.[89] 

 Le cétuximab induit dans plus de 80 % des cas un rash cutané acnéiforme de grade 

variable, résolutif dans les semaines qui suivent l’arrêt du traitement. Les patients traités par 

l’association cétuximab et radiothérapie avec une éruption cutanée de grades II à IV ont une 

meilleure survie globale que les patients avec une éruption de grade 0 à 1 .[90]   

 

5. Immunothérapie : (77)  

En 2016, la Food and Drug Administration (FDA) a accordé les premières approbations 

d'immunothérapies - les inhibiteurs de points de contrôle immunitaire anti-PD-1 nivolumab et 

pembrolizumab - pour le traitement des patients atteints d'un carcinome épidermoïde récurrent 

de la tête et du cou (HNSCC) réfractaires aux traitements à base de platine. 

La Commission européenne a suivi en 2017 avec l'approbation du nivolumab pour le 

traitement de la même population de patients et, peu après, avec l'approbation du 

pembrolizumab en monothérapie pour le traitement du carcinome épidermoïde de la tête et du 

cou récurrent ou métastatique chez les adultes dont les tumeurs expriment PD-L1 avec un score 

de proportion tumorale ≥ 50 % et ont progressé sous ou après une chimiothérapie contenant du 

platine. Puis en 2019, la FDA a accordé l'approbation de l'inhibition de PD-1 comme traitement 
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de première ligne pour les patients atteints d'un carcinome épidermoïde récurrent de la tête et 

du cou métastatique ou non résécable et récidivant, approuvant le pembrolizumab en 

association avec le platine et le fluorouracile pour tous les patients atteints d'un carcinome 

épidermoïde récurrent de la tête et du cou et le pembrolizumab en monothérapie pour les 

patients atteints de carcinome épidermoïde de la tête et du cou avec un score combine 

 positif > 1. 

6. Stratégie de préservation laryngée : 

Les essais des Vétérans, de l’European Organisation for Research and Treatment of 

Cancer (EORTC) et du groupe d’étude des tumeurs de la tête et du cou (Géttec), ont permis de 

valider la stratégie de préservation laryngée par radiothérapie en cas de bonne réponse à une 

chimiothérapie d’induction par PF (Cisplatine et 5-fluorouracile) comparativement à une 

chirurgie de type laryngectomie totale [91][92]. 

Cependant, dans cette stratégie de préservation laryngée, les données de l’étude du 

RTOG 91-11 ont mis en évidence qu’un traitement concomitant par irradiation et cisplatine 

permettait d’obtenir un taux de contrôle locorégional et de préservation laryngée supérieur à 

celui obtenu par chimiothérapie d’induction suivie de radiothérapie ou de radiothérapie 

exclusive [93]. 

L’étude du Gortec 2000-01 a cherché à démontrer si l’adjonction du docétaxel au PF 

permettait d’augmenter le taux de préservation laryngée [83]. Le taux de réponse au traitement 

d’induction a été significativement supérieur avec le schéma (Docétaxel, Cisplatine,5-

Fluouracile ; TPF) (80 % contre 59,2 %) ,et le taux de préservation laryngée aussi (70,3 % contre 

57,5 %). Les résultats de cette étude suggèrent la proposition d’une chimiothérapie d’induction, 

le schéma TPF étant plus actif que le PF. Ces données suggérant la supériorité du schéma TPF 

sur le schéma PF ont été retrouvées dans deux autres essais dans l’étude européenne TAX-323 

et TAX-324.[95][96] 
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 Indications et contre-indications du protocole de préservation laryngée (PL) : [97], [98] 
 

 Indications : 

- T2 ou T3 glottique , supra glottique ou Hypopharyngé inaccessibles à une 

chirurgie conservatrice. 

- Envahissement modéré de la loge Hyo-Thyro-Epiglottique (HTE). 

- Mobilité aryténoïdienne conservée. 

- L’érosion ou condensation du versant médial du cartilage thyroïde n’est pas 

une contre-indication. 

- CE accessible à une chirurgie conservatrice mais avec adénopathies 

multiples (N2/N3) laissant présager la nécessité d’une RT-CT adjuvante avec 

perte du bénéfice. 
 

 Contre-indications : 

- Stade T4a (lyse cartilagineuse et envahissement des tissus extralaryngés, 

loge HTE massivement envahie). 

- Atteinte sous glottique >5mm. 

- Dysfonction laryngée préexistante : trachéotomie, alimentation entérale. 

- Terrain : si contre-indication à la chimiothérapie de référence : pas de 

protocole de PL « dégradé ». 

- Age ≥ 70 ans : au cas par cas, en rapport avec l’âge physiologique et les 

comorbidités. 

d) Indications thérapeutiques : 
 

Toutes les techniques thérapeutiques précitées peuvent être efficaces si les indications 

thérapeutiques sont bien orientées. Ces indications dépendent de plusieurs paramètres et 

doivent être prises en compte lors des réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP). 

Adaptées au cas par cas, elles doivent émaner d’un staff multidisciplinaire, regroupant : 

chirurgiens, radiothérapeutes, oncologues, radiologues et anatomo-pathologistes. 
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1. Tumeurs débutantes (T1 et T2) : 
 

1.1. Chirurgie endoscopique : 
 

a. Cancers glottiques : 

C’est certainement pour les tumeurs limitées des cordes vocales que la chirurgie 

endoscopique a le plus été développée et a fait l’objet de nombreuses publications. Les résultats 

carcinologiques (99,100) sont comparables à ceux obtenus avec les techniques de chirurgie par 

voie externe. Elles entrent en concurrence avec les techniques de chirurgie par voie externe 

comme la cordectomie, la laryngectomie frontolatérale, et dans une certaine mesure la 

laryngectomie frontale antérieure avec épiglottoplastie. 

 

b. Cancers supraglottiques : 

Cette indication est plus controversée. Les auteurs qui ont le plus d’expérience ont publié 

sur ce sujet (99,100) et ont avancé des taux de contrôle local excellents pour les T1, et bons 

pour les T2 (80 à 96%) mais avec, pour certains (144) , une radiothérapie associée. Notre opinion 

est que, si l’exposition est possible et pratiquée par un opérateur entraîné, la chirurgie 

endoscopique est une bonne alternative à la chirurgie externe. Les situations de ce type sont 

néanmoins peu fréquentes car le diagnostic des tumeurs supraglottiques est plus tardif. 

Après radiothérapie, et pour de petites récidives tumorales, le traitement endoscopique 

au laser CO2 peut être proposé. Les tumeurs de la margelle sont plus accessibles que celles de 

la face laryngée de l’épiglotte. La question du traitement des aires ganglionnaires qui doit être 

associé s’il existe des ganglions métastatiques ou pour les tumeurs classées T2, se pose 

également. 

 

c. Chirurgie par voie externe : 

Elle conserve toute sa place dans le choix thérapeutique des cancers T1-T2 glottiques. 

Nous pouvons remarquer, que depuis 1990, la majorité des publications concerne la chirurgie 

reconstructive (laryngectomie frontale antérieure ou laryngectomie supracricoïdienne) et que 
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celles concernant la laryngectomie dite verticale ont nettement diminué au profit de la chirurgie 

endoscopique. Il en est de même des indications de ces techniques. 

 

d. Radiothérapie : 
 

 Radiothérapie exclusive : 

La radiothérapie externe exclusive trouve ses indications dans plusieurs situations. Une 

indication classique est représentée par les patients atteints de cancers inopérables, en raison de 

la comorbidité. Pour certaines équipes, une extension locale tumorale majeure imposant une 

chirurgie mutilante comme, par exemple, une glossectomie totale, constitue également une 

indication de radiothérapie exclusive afin d’essayer de préserver la qualité de vie des patients 

dont le pronostic reste réservé.[82] 

La stratégie de préservation laryngée est une indication majeure de la radiothérapie 

exclusive. Elle concerne les patients relevant théoriquement d’une laryngectomie totale. Le 

concept de cette stratégie repose sur une chimiothérapie d’induction, qualifiée aussi de 

néoadjuvante. Pour les patients bons répondeurs, les résultats de la radiothérapie exclusive sont 

comparables à ceux de la chirurgie.[91] 

Le plus souvent, la radiochimiothérapie concomitante a remplacé la radiothérapie 

exclusive. En effet, une méta-analyse réalisée sur des essais sur les cancers du larynx a conclu 

en faveur d’une association de la radiothérapie à la chimiothérapie concomitante, avec un 

bénéfice constant de 8 % en ce qui concerne la survie à 2 ans et à 5 ans, comparée à une 

radiothérapie exclusive. La radiochimiothérapie concomitante apporte des résultats proches de 

la chirurgie radicale.[101] 
 

 Radiothérapie postopératoire de la tumeur primitive : 

Une radiothérapie postopératoire du site primitif doit être discutée en cas de risque élevé 

de récidive, ce dernier étant essentiellement évalué grâce aux données anatomopathologiques. 

Le compte-rendu anatomopathologique définitif doit comporter le diagnostic histologique, la 

présence d’emboles vasculaires ou péri-nerveux, la taille de la tumeur dans les trois dimensions, 
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l’envahissement des structures anatomiques adjacentes, l’association à des lésions de dysplasie 

de haut grade ou de carcinome in situ, l’efficacité d’un éventuel traitement néoadjuvant, ainsi 

que la qualité de la résection. Celle-ci est jugée insuffisante en cas de carcinome infiltrant à 

moins de 2 mm ou de dysplasie ou carcinome in situ sur une limite de résection. L’irradiation 

postopératoire du site primitif doit être envisagée en cas de tumeur évoluée (dont celles classées 

pT3 et pT4), de résection incomplète (R1, R2), d’emboles vasculaires ou lymphatiques, et en cas 

d’infiltration péri-nerveuse. La présence d’un ou de plusieurs de ces facteurs doit nous inciter à 

discuter l’indication d’une chimiothérapie concomitante. Le délai optimal entre la chirurgie et le 

début de la radiothérapie est de cinq à sept semaines en l’absence de complications 

postopératoires.[82] 

 

 Prise en charge des aires ganglionnaires cervicales : 

Sur le plan locorégional, le compte-rendu anatomopathologique doit mentionner le 

nombre de ganglions métastatiques sur le nombre de ganglions prélevés pour chaque groupe et 

préciser s’il y avait une rupture capsulaire. L’irradiation postopératoire des aires ganglionnaires 

doit être envisagée en cas de tumeurs de stades pT3 et pT4, d’adénopathie positive, 

d’adénopathies multiples ou de plus de 3 cm, en cas de rupture capsulaire et dans certains cas 

en l’absence de curage.[82] 

 

2. Tumeurs localement avancées (T3 et T4)  

            Le traitement endoscopique n’a pas de place à visée curative, pour des tumeurs aussi 

étendues. Il est en revanche possible de proposer une chirurgie endoscopique de désobstruction 

tumorale. Celle-ci évite la réalisation d’une trachéotomie et permet de laisser du temps pour 

compléter le bilan d’extension. 
  

a. Chirurgie supracricoïdienne 

           Elle est de réalisation moins fréquente. Il s’agit d’indications sélectionnées et dont le  

stade T3 est en rapport avec la fixité glottique selon la classification T. Il est important que  

l’aryténoïde soit encore mobile pour réaliser cette chirurgie dont les résultats sont alors  
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comparables avec ceux obtenus pour des tumeurs T2. [102,103] 
  

            b. Laryngectomie totale 

              Elle est indiquée lorsque le larynx est fixé, que la tumeur présente une infiltration  

profonde et massive dans la loge préépiglottique, vers la sous-glotte ou en dehors du larynx.  

Elle est encore réalisée de première intention lorsque la tumeur est obstructive et/ou lorsqu’il  

existe une contre-indication à la chimiothérapie. 

              Les résultats de cette chirurgie sont caractérisés par un bon contrôle local. 

             Dans une série du Centre Oscar Lambret portant sur 254 patients, le contrôle local est 

de 88 % mais la survie de 48 % à 5 ans (104). 
 

c. Radiothérapie 

             Les résultats de la radiothérapie exclusive sur les tumeurs T3-T4 du larynx sont 

difficiles à évaluer correctement, en l’absence d’une étude randomisée comparant cette 

radiothérapie à la laryngectomie sur des sélections de patients identiques. Les séries 

radiothérapiques, mélangent soit des traitements à visée curative et des traitements à visée 

palliative, soit portent sur des séries très limitées en nombre et/ou très sélectionnées. 

Globalement, le contrôle annoncé à 5 ans se situe, en fonction du ratio sus-glotte/glotte, du 

ratio T3/T4, et des paramètres ayant déterminé la classification T, entre 40 et 60 % [105, 106] .Si 

ces chiffres sont inférieurs à ceux obtenus par la chirurgie radicale, ils ne peuvent toutefois pas 

être négligés et sont obtenus, rappelons-le, sur des populations moins sélectionnées. Il y a peu 

d’études de modification du fractionnement de la radiothérapie qui aient porté spécifiquement 

sur les tumeurs laryngées. L’étude Continuous Hyperfractionated and Accelerated Radiation 

Therapy (CHART), qui distribuait trois séances de radiothérapie quotidiennes 12 jours de suite 

(incluant les week�ends), est l’une des rares a avoir montré une amélioration du contrôle local 

pour les tumeurs laryngées classées T3-T4 [107] .La plupart des études portant sur l’ensemble 

des VADS font état d’une amélioration des résultats avec le bifractionnement ou l’irradiation 

incluant un concomitant boost mais sans qu’il soit possible d’apprécier ces résultats sur le sous-

groupe « larynx » d’une part, et au prix d’une toxicité immédiate et tardive plus élevée. La mise 

à jour de la méta-analyse [108] confirme l’amélioration des résultats avec une chimiothérapie 
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concomitante à la radiothérapie, entre autres pour les tumeurs laryngées. Enfin, il faut rappeler 

les résultats de l’étude de préservation laryngée du RTOG [109] .Le bras « radiothérapie 

exclusive » ne différait pas significativement des deux autres bras (« chimiothérapie d’induction 

» et « chimiothérapie concomitante ») en termes de survie globale (59 %) ou de survie avec larynx 

(37 %) à 5 ans, mais il faut souligner qu’il s’agit de résultats préliminaires et portant sur une 

population de tumeurs essentiellement supraglottiques sus-glotte et margelle) et que les 

tumeurs très infiltrantes (transglottiques et T4) n’étaient pas inculpables. Le bras « 

chimiothérapie d’induction » ayant été auparavant comparé à la chirurgie dans l’étude des 

Veterans [110] sans que la différence en termes de survie soit différente, on pourrait extrapoler 

que sur cette sélection de patients, la radiothérapie exclusive puisse obtenir des résultats 

relativement comparables, mais en insistant sur le fait que ce n’est qu’une extrapolation et que 

si l’on considère la description des tumeurs incluses dans les deux études nord-américaines, 

bon nombre d’entre elles auraient été traitées en France par chirurgie partielle supraglottique ou 

supracricoïdienne avec les résultats énoncés ci-dessus. 

 

e) Complications : 
 

1. Chirurgicales : [111,112,113] 
 

 Les complications immédiates pouvant se voir sont : 

• L’hématome ou l’hémorragie extériorisée par la bouche. 

• La gêne respiratoire 

• L’emphysème sous cutané 

• La désunion des sutures 
 

 Les complications plus tardives sont : 

• Les troubles de déglutition notamment les fausses routes. 

• Les fistules salivaires ou pharyngostomes : Certains facteurs prédisposeraient à 

cette complication, qui est la plus fréquente après une laryngectomie totale : la 

radiothérapie néoadjudante, une trachéotomie existante, le curage ganglionnaire 
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simultané, l’absence d’antibioprophylaxie, la technique de fermeture pharyngée, les 

berges de résection positives et un statut nutritionnel défectueux. 
 

 Après chirurgie partielle : 

Les résultats fonctionnels dépendent de l’importance de la résection chirurgicale. Après 

cordectomie, les résultats sont satisfaisants pour la phonation, excellents pour la déglutition et 

la respiration. Pour les autres laryngectomies partielles, la voix obtenue n’est pas toujours 

suffisamment claire et intelligible pour permettre une réinsertion professionnelle lorsque les 

exigences vocales sont importantes. Peuvent persister aussi des fausses-routes alimentaires 

discrètes mais permanentes, surtout aux liquides, sans complications pulmonaires. 

 

 Après laryngectomie totale : 

Les séquelles alimentaires sont rares car la majeure partie de la muqueuse pharyngée est 

conservée. Les sténoses de l’entonnoir pharyngé sont de ce fait très fréquentes. Le problème 

respiratoire est réglé par une trachéostomie définitive. La principale séquelle est la mutilation 

vocale. 

 Les séquelles des curages cervicaux : 

Sont essentiellement représentées par les troubles moteurs et sensitifs de l’épaule et du 

membre supérieur par section nerveuse, en particulier le nerf spinal. Le dysfonctionnement de 

l’épaule peut apparaître après 4 à 12 mois du curage ganglionnaire. La paralysie du nerf 

phrénique se voit en cas d’erreur technique. En effet, ce nerf peut être lésé lors de la dissection 

de la partie inférieure du cou. 

1. Dans notre série d’étude les complications post-chirurgicales étaient comme suit : 

 Deux cas ont présenté un pharyngostome avec issue de pus. 

 Un cas a présenté une infection de la paroi au Klebsiella pneumoniae. 

 

2. Complications de la radiothérapie : (113,114,115) 
 

Après radiothérapie exclusive, les séquelles dépendent de l’importance du Champ 

d’irradiation. 
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Pour des tumeurs limitées à l’étage glottique, les résultats fonctionnels sont 

habituellement satisfaisants. À contrario, après radiothérapie par des grands champs pour des 

tumeurs étendues du larynx, les séquelles sont plus fréquentes à type d’œdème et d’asialie par 

exemple. 

Néanmoins les séquelles majeures sont peu fréquentes et représentées par la sclérose 

cervicale et, plus rarement, par une nécrose thyroïdienne imposant à elle seule une 

laryngectomie totale. 

Les complications minimes sont : les mucites et les radiodermites, et la candidose 

oropharyngée. Des complications plus graves peuvent se voir quand la radiothérapie est post-

chirurgicale. Radionécroses et sténoses laryngées, nécroses cutanées étendues, radionécrose 

claviculaire et mandibulaire peuvent s’observer, surtout lorsque les doses d’irradiation sont 

élevées (60 Gy). Une hypothyroïdie doit toujours être recherchée biologiquement après résection 

partielle thyroïdienne et/ou irradiation et doit être corrigée. 

Dans notre série :  

 Un cas a présenté un remaniement post-radique  à la TDM cervicale de contrôle. 

 Tous les malades irradiés ont présenté une mucite et certains une sclérose du 

muscle sternocléidomastoïdien. 

 

3. Complications de la chimiothérapie : 
 

Des complications d’ordre digestif, rénal et surtout hématologique peuvent survenir. Ces 

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

surveillés cliniquement et biologiquement de façon régulière (85). 
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V. Surveillance et pronostic : 
 

1. Surveillance : 
 

Une surveillance clinique et paraclinique est effectuée régulièrement tous les mois pendant 6 

mois, puis tous les 3 mois pendant 2 ans, puis tous les 6 mois pendant 5 ans. Une radiographie 

pulmonaire est systématique à 3 mois et à 6 mois même en l’absence de signe d’appel. 
 

Il faudra rechercher : 

a. Une récidive tumorale et /ou ganglionnaire cliniquement, voire même à l’imagerie 

(TDM) .[116][117] 

b. Une seconde localisation au niveau des VADS (surtout pour les fumeurs). 

c. Une métastase viscérale, qui survient tardivement. Les sites les plus fréquents sont : 

le poumon, le foie et les os.[118][119] 

Dans notre série lors de la surveillance six cas de récidives tumorales ont été documentés. Un 

seul cas a présenté un remaniement post-radique à la TDM cervicale de contrôle. 

 

2. Pronostic : 
 

Le pronostic du cancer du larynx dépend de nombreux facteurs : 

a. La localisation: Pour un même stade, les cancers glottiques ont un meilleur 

pronostic que les cancers supra-glottiques.[120][121][122] 

Le taux de survie à 5 ans est de 77% dans les cancers glottiques.[123] 

b. L’âge : Plusieurs études récentes montrent qu’une population âgée peut parfaitement 

bénéficier d’un traitement curatif aussi bien chirurgical que radio 

thérapeutique.[124][125] Avec une survie sans récidive comparable aux patients 

jeunes.[126] 



Le cancer du larynx :  étude rétrospective à propos de 40 cas. 

 

 

- 87 - 

c. Le sexe : Malgré le fait que certains auteurs aient retrouvé un meilleur pronostic 

chez les femmes, il semble bien qu’il n’y ait pas de différence en rapport avec le 

sexe.[127] 

Kokoska a par ailleurs précisé des facteurs pronostiques différents chez l’homme 

que chez la femme. Chez ces dernières, les éléments entrant en jeu dans le 

pronostic sont la sévérité des symptômes, l’âge et le siège. Chez les hommes ce 

sont la comorbidité, le siège tumoral et le stade TNM. [128] 

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

meilleur pronostic quel que soit le siège tumoral. Ceci pourrait expliquer le nombre 

important de patients à mauvais pronostics dans notre série, puisque la majorité 

des lésions étaient évoluées. 

e. Comorbidité : C’est l’association du cancer du larynx à une autre pathologie non 

néoplasique, et qui assombrit le pronostic quel que soit le sexe.[129] 

f. L’anémie : C’est également un facteur pronostique important surtout avant une 

radio-chimiothérapie.[130][131][132]. 

 

VI. Qualité de vie après laryngectomie et réhabilitation vocale : 
 

1. Qualité de vie : [ 133] 

La qualité de vie (QDV) des patients laryngectomisés est désormais capitale dans la prise 

en charge pluridisciplinaire du cancer du larynx, puisque ce « concept » a rejoint le « taux de 

survie » comme indicateurs majeurs de l’efficacité du traitement. 

Les résultats de la littérature nous ont permis de conclure que la laryngectomie a un 

impact considérable à la fois physique, psychique que social sur la QDV de ces patients, d’où la 

nécessité d’une réhabilitation orthophonique adéquate, puisque le besoin vocal constitue le 

problème majeur de notre population. Ainsi qu’une prise en charge psychologique, vu la mal 

acceptation des modifications anatomiques, la fragilité psychologique et le risque d’isolement 

social et de restriction au milieu familial. 
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Ce qui nous pousse à porter un regard différent sur le laryngectomisé et sur ses besoins. 

Car il est le seul à pouvoir véritablement les définir. En effet, l’acceptation de cet handicap 

demande un temps qui est variable et imprévisible d’un individu à l’autre. D’où l’importance de 

l’information, le soutien social et l’accompagnement dans le processus d’adaptation à la 

maladie. 

 

2. Réhabilitation vocale : 

Plusieurs méthodes peuvent être proposées : la voie œsophagienne, la fistule ou  la 

prothèse phonatoire , et le larynx électrique. 

 

2.1. La voix oro-œsophagienne : [134] 
 

a. Le principe : 

Le principe de la voix oro-oesophagienne, est d’apprendre à produire un son 

volontairement, en mettant en vibration la bouche œsophagienne (entrée de l’œsophage) : on 

appelle cela l’éructation contrôlée 

Pour acquérir cette voix, le patient devrait apprendre à : 

• Envoyer l’air naturellement présent dans sa bouche et son arrière-bouche, dans 

l’entrée de son œsophage, qui a été reconstruit par le chirurgien. On appelle cette 

entrée la bouche œsophagienne, la néoglotte ou la pseudo-glotte. Cette entrée va 

désormais jouer le rôle de vibrateur et remplacer les cordes vocales. 

• Le faire ressortir volontairement pour faire vibrer cette bouche œsophagienne. 

• Articuler le rot qui sortira pour parler. 

• Le tout en étant le plus détendu possible, muscles relâchés, pour obtenir une voix 

fluide. 
 

b. Les avantages : 

• Elle s’effectue sans outil : c’est-à-dire sans implant phonatoire, ou sans prothèse 

vibratoire externe (laryngophone) : elle évite donc la contrainte de devoir nettoyer, 

surveiller ou changer son matériel. 
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• Elle laisse les deux mains libres, ce qui n’est pas le cas de la voix trachéo-

œsophagienne qui oblige à utiliser une main pour obturer le trachéotostome. 

• Elle permet d’avoir une voix à sa disposition en cas d’échec de l’implant phonatoire, 

ou en cas de problème provisoire avec celui-ci. 
 

c. Les inconvénients : 

• C’est la voix la plus difficile à acquérir : l’apprentissage peut être long. 

• Elle doit s’entretenir et nécessite un entraînement quotidien : il faut parler 

régulièrement pour ne pas la perdre. 

• Elle peut être parfois difficile à accepter (notamment pour les femmes). 

 

2.2. La voix trachéo-œsophagienne : [135] [ 136] 
 

a. Le principe : 

Le principe de cette technique ressemble à celui de la voix œsophagienne ,avec comme 

différence la provenance de l’air qui, ici, vient des poumons. En effet, pour faire passer l’air dans 

l’œsophage, on crée une petite fistule entre la trachée et celui-ci, soit lors de la laryngectomie 

ou plus tard. Une prothèse sous forme d’un petit tube comprenant une valve, est placée dans la 

fistule pour la maintenir ouverte et empêcher les aliments ingérés de passer dans l’arbre 

bronchique. Pour parler, le patient doit boucher le trachéostome avec son doigt avant d’expirer, 

faisant ainsi passer l’air par la prothèse dans l’œsophage. Le son produit sera modelé par le 

palais, la langue et les lèvres pour former des mots. 

 

b. Les avantages : 

Les avantages de cette méthode sont une meilleure qualité du son qui se rapproche plus 

du son laryngé et, la longueur des phrases permises. 

 

c. Les inconvénients : 

Les inconvénients : certains patients ne peuvent pas bénéficier de cette technique, car les 

parois de leur œsophage sont trop serrées et ne laisse pas passer suffisamment d’air pour 

produire un son. Un test œsophagien doit donc être pratiqué avant la décision de cette 
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technique pour en limiter les échecs. Les autres inconvénients sont le risque de passage des 

aliments dans la trachée par la fistule, le risque de migration de la prothèse, et la nécessité de la 

retirer et de la nettoyer périodiquement. 

 

2.3. L’électrolarynx :  [135] [ 136] 
a. Le principe : 

C’est un dispositif de la taille d’un petit rasoir électrique, qui possède un diaphragme 

vibrant fonctionnant lorsque le patient appuie sur un bouton situé sur l’appareil. 

Placé au contact du cou, l’électrolarynx reproduit la vibration des cordes vocales et le 

patient articule grâce à son palais, sa langue et ses lèvres. 

 

b. Les avantages : 

Le patient peut faire de longues phrases compréhensibles et aucun soin n’est nécessaire, 

une version intra-orale est disponible. 

c. Les inconvénients : 

Une voix mécanique et la nécessité d’une commande manuelle de l’appareil. 
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2.4. Illustrations : [137] 
 

 
Figure 43 : L’ électrolarynx.(137) 

 

 

  
Figure 41 : La voix oro-oesophagienne. (137) Figure 42:  La voix trachéo-œsophagienne. 

(137) 
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    Le défi aujourd’hui est de limiter la fréquence des patients atteints du cancer du larynx , en 

sensibilisant la population et en la poussant  à prendre des précautions.  

Pour cela et à l’issue de notre travail, nous vous proposons les recommandations suivantes :  

1.  Ne fumez pas et évitez le tabagisme passif : 

+ Si vous fumez, demandez de l’aide pour renoncer au tabac auprès de votre médecin ou 

auprès des centres spécialisés. 

2. Limitez votre consommation d’alcool : 

+ La consommation d’alcool associée à l’usage du tabac accroît davantage le risque de 

développer le cancer du larynx. 

3. Protégez-vous des carcinogènes : 

+ Travailler ou habiter dans un milieu dans lequel l’amiante ou l’acide sulfurique sont 

présents, est un facteur de risque du cancer du larynx. Suivez les mesures en matière de 

santé et de sécurité au travail, et portez l’équipement adéquat afin d’aider à réduire votre 

risque.  

4. Mangez équilibré et sain :  

+ Manger des fruits et des légumes régulièrement peut réduire votre risque d’être atteint 

du cancer du larynx. 

+ Manger beaucoup de produits d’origine animale, de viandes transformées et de 

matières grasses peut accroitre votre risque d’être atteint. 

5. Faites-vous vacciner contre le virus du papillome humain (VPH) , et réduisez votre 

exposition. 

6. Dans le cadre du diagnostic précoce , à la moindre symptomatologie à type de dysphonie 

persistante au-delà de 3 semaines, de dysphagie ou d’adenopathie cervicale dans un 

contexte surtout éthylotabagique. 
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Le cancer du larynx occupe, selon the Global Observatory 2020 le 16 ème rang soit 2% 

des cancers diagnostiqués au Maroc. 
 

Ce cancer est principalement lié au tabac et l’alcool, et touche les hommes 

majoritairement, l’atteinte des femmes devient de plus en plus commune suite au décuplement 

de leur consommation alcoolo-tabagique. 

La forme histologique la plus fréquente est le carcinome épidermoïde. 
 

La dysphonie représente le maître symptôme, ce qui imposerait une consultation en cas 

de persistance ou d’aggravation progressive surtout chez un sujet présentant des facteurs de 

risque. 
 

La définition précise des extensions et des volumes tumoraux, dépend de la qualité de 

l’examen clinique, de l’endoscopie et de l’imagerie (TDM). 
 

La chirurgie, la radiothérapie, la chimiothérapie, la thérapie ciblée et l’immunothérapie 

constituent l’arsenal thérapeutique du cancer du larynx, utilisées isolément ou en association. 
 

Le diagnostic précoce est étroitement lié au pronostic. Ce qui soulève l’importance de la 

sensibilisation, du dépistage et des consultations médicales dans des délais corrects en présence 

de signes cliniques évocateurs. 
 

La surveillance médicale est une étape cruciale, elle doit être régulière et à vie afin de 

détecter d’éventuelles récidives ou complications. 
 

Il convient d’insister sur l’importance de l’accompagnement des patients dans l’après 

maladie, leur assurant ainsi un bon suivi psychologique, et une bonne réintégration dans le 

milieu professionnel et social. 
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La prévention primaire et la sensibilisation de la population représentent un moyen 

efficace pour diminuer l’incidence du cancer du larynx. De ce fait il est primordial de limiter 

l’accès aux facteurs de risque notamment le tabac et l’alcool. 
 

Le travail des chercheurs aujourd’hui, vise à mieux comprendre le génome tumoral, à 

travers le séquençage. Le but étant d’élaborer des thérapies ciblées personnalisées qui 

empêcheraient la prolifération des cellules tumorales, et qui lutteraient contre les résistances et 

les rechutes, car ces dernières constituent un véritable défi.  

Pour conclure, ce champ effervescent d’études, à propos de ces thérapies, nous donne un 

espoir de victoire contre certains cancers, notamment du larynx.  
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Résumé 
 

Les cancers du larynx constituent 3,5 % des tumeurs malignes diagnostiquées 

annuellement dans le monde. Au Maroc ce cancer occupe le 16 ème rang soit 2% des cancers 

diagnostiqués, et en résulte 770 décès par an. 

Nous avons mené une étude rétrospective descriptive étalée sur une période de 5 ans, 

allant de 2017 à 2022, au service ORL de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. 

Ce travail concernait 40 patients, et a été élaboré afin de préciser les caractéristiques 

épidémiologiques, cliniques, anatomopathologiques, thérapeutiques et évolutives du cancer 

laryngé, et discuter nos résultats en se référant aux données de la littérature. 

La moyenne d’âge des patients était de 61 ans, avec des extrêmes allant de 40 ans et 81 

ans. On a noté une prédominance dans la tranche d’âge entre 51 et 60 ans avec un taux de 45 %.  

Le sexe masculin était prédominant avec 36 hommes, soit 90 % du nombre total des 

patients. 

Les principaux facteurs de risque étaient le tabagisme, noté chez 36 patients, suivi de la 

consommation alcoolique notée chez 6 patients. 

Le délai de consultation était de 5mois en moyenne, avec des extrêmes d’un mois et de 3 

ans. 

La dysphonie représentait le principal signe d’appel, retrouvée chez 85% des patients, 

associée à une dyspnée chez 33%, ou une dysphagie chez 5% des cas. 

Les adénopathies cervicales ont été retrouvées chez 14 patients soit 35%. 

Sur le plan paraclinique, l’examen anatomopathologique a été réalisé chez tous les 

patients après biopsie post endoscopique ou après obtention des prélèvements opératoires. 

Le type histologique retrouvé était le carcinome épidermoïde chez 92,5 % des cas. 

Concernant le degré de différenciation, le type moyennement différencié était le plus noté 

et intéressait 72% des cas. 



Le cancer du larynx :  étude rétrospective à propos de 40 cas. 

 

 

- 99 - 

Selon la classification TNM, T3 avait été le plus retrouvé et concernait 14 patients, suivi 

du  T4 chez 12 patients. 

Le stade 3 était le plus observé ; et constituait 35% des cas, suivi du stade 4 qui 

représentait 30 % des cas. 

Le volet thérapeutique a nécessité une coordination pluridisciplinaire étroite permettant à 

l’issue de la RCP , des procédures de chirurgie, de radiothérapie, de chimiothérapie, de thérapie 

ciblée ou d’immunothérapie. 

Sur le plan chirurgical, 21 patients ont bénéficié d’une laryngectomie totale et 11patients 

ont bénéficié d’une laryngectomie partielle. 

Le curage ganglionnaire a été effectué chez tous les patients qui ont subi une 

laryngectomie totale d’emblée, il était bilatéral intéressant les aires II, III et IV. Il a été fonctionnel 

chez 16 malades, et radical chez 2 malades. 

La radiothérapie a été délivrée dans le cadre du protocole de préservation d’organe chez 

23 % des cas, la chimiothérapie quant à elle a été prescrite chez 8 malades bénéficiant de ce 

protocole. 

Une association radio-chimiothérapie a été prescrite chez 6 patients. 

Dans le cadre de la surveillance postopératoire, deux cas de récidive ont été documentés, 

deux cas ont présenté un pharyngostome, et un cas a présenté une infection de la paroi. 

Pour les complications liées à la radiothérapie, tous les patients irradiés ont présenté une 

dermite cervicale , et certains une sclérose du muscle sternocléidomastoïdien. 

A l’issue de ce travail, nous avons relevé l’impact du diagnostic précoce et du passage 

rapide au traitement, sur le pronostic. Nous avons également constaté l’importance du volet 

psychologique, ce qui nous pousse à améliorer notre approche afin de réintégrer les patients 

cancéreux dans leur milieu, tout en leur permettant de maintenir au mieux leurs niveaux de vie 

social, affectif et professionnel.  
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Summary 
           Laryngeal cancers account for 3. 5% of malignancies diagnosed annually worldwide. In 

Morocco, this cancer ranks 16th, i. e. 2% of diagnosed cancers, resulting in 770 deaths per year. 

           We conducted a descriptive retrospective study over a 5-year period, from 2017 to 2022, 

at the ENT unit of the Avicenne Military Hospital in Marrakech. 

           This work involved 40 patients, and was developed to clarify the epidemiological, clinical, 

anatomopathological, therapeutic and evolutionary characteristics of laryngeal cancer, and to 

discuss our findings with reference to literature data. 

           The mean age of patients was 61 years, with extremes ranging from 40 years to 81 years.                    

A predominance was noted in the 51-60 age group with a rate of 45%. 

Males predominated with 36 men, or 90% of the total number of patients. 

The main risk factors were smoking, observed in 36 patients, followed by alcohol 

consumption in 6 patients. 

           The consultation time averaged 5 months, with extremes of 1 month and 3 years. 

           Dysphonia was the main call sign, found in 85% of patients, associated with dyspnoea in 

33%, or dysphagia in 5% of cases. 

           Cervical lymphadenopathy was found in 14 patients (35%). 

           Paraclinically, anatomopathological examination was performed in all patients after post-

endoscopic biopsy or surgical specimens were obtained. 

          The histologic type found was squamous cell carcinoma in 92. 5% of cases. 

           In terms of degree of differentiation, the medium differentiated type was the most rated 

type, accounting for 72 per cent of cases. 

           According to the TNM classification, T3 was most commonly found, involving 14 patients, 

followed by T4 in 12 patients. 

           Stage 3 was the most observed, accounting for 35% of cases, followed by Stage 4 which 

accounted for 30% of cases. 
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            The therapeutic component required close multidisciplinary coordination, enabling 

surgical, radiotherapy,chemotherapy procedures, or targeted therapy,immunotherapy to be 

followed at the end of the multidisciplinary meeting. 

Surgically, 21 patients underwent total laryngectomy and 11 patients underwent partial 

laryngectomy. 

            The ganglion cleanse was performed in all patients who underwent a total laryngectomy 

at the outset. It was bilateral in areas II, III and IV. It was functional in 16 patients and radical in 2 

patients. 

            Radiation therapy was administered as part of the organ preservation protocol in 23% of 

cases, while chemotherapy was prescribed for 8 patients benefiting from the protocol. 

            Combination radiotherapy was prescribed in 6 patients. 

            In post-operative monitoring, two cases of recurrence were documented, two cases of 

pharyngostoma, and one case of wall infection. 

             For complications related to radiotherapy, all irradiated patients had radiation 

dermatitis, and some had sclerosis of the sternocleidomastoid muscle. 

             At the end of this work, we noted the impact of early diagnosis and rapid transition to 

treatment on prognosis. We have also seen the importance of the psychological component, 

which prompts us to improve our approach to reintegrating cancer patients into their 

communities, while allowing them to maintain their social, emotional and professional standards 

of living. 
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 ملخص
 

 .% من الأورام الخبيثة، التي يتم تشخيصها سنويا على الصعيد العالمي3,5تمثل سرطانات الحنجرة 

%، من نسبة السرطانات المشخصة، وينتج 2، ما يعادل 16في المغرب، يحتل سرطان الحنجرة المرتبة  

 . حالة وفاة سنويا770عنه 

 حالة مرضية 40، تمت تغطية 2022 إلى 2017لقد قمنا بدراسة استيعادية وصفية شاملة لست سنوات من  

 .خلالها، وذلك بالمصلحة الجراحية لأمراض الأنف، الأذن والحنجرة، بالمستشفى العسكري لمدينة مراكش

كان الهدف من هذا العمل، مناقشة الخصائص التشريحية المرضية، السريرية، الوبائية، العلاجية،   

 .والتطورية لسرطان الحنجرة، وإجراء مقارنة بين معطياتنا ومعطيات الدراسات السابقة

 سنة، وكانت الفئة العمرية الأكثر 81 و40 عاما، وتفاوتت القيم العمرية إجمالا بين 61كان متوسط العمر  

 . سنة60 و 51سيادة بين 

 . حالة36% من العدد الإجمالي للحالات المدروسة، ما يعادل 90كان الجنس الذكوري سائدا وشكل نسبة  

 حالة، مقابل 36العاملان المسببان الأكثر شيوعا لهذا الورم هما: التدخين المزمن والذي تم التصريح به لدى  

 . حالات مستهلكة للكحول بصفة مستمرة6

 3 أشهر، اقل مدة تمثلت في 5متوسط الفطرة الزمنية بين ظهور العلامات السريرية الأولية والتشخيص هو  

 .أشهر مقابل سنوات كأقصى مدة زمنية

% من الحالات، 85الأعراض السريرية الأكثر ظهورا كانت بحة الصوت والتي عبرت عن وجودها  

 .% من الحالات5% من الحالات،  وصعوبة البلع لدى 33بتزامن مع ضيق التنفس لدى 

 .% العدد الإجمالي35 حالة، ما يعادل من14تم تسجيل تضخم العقد اللمفاوية على مستوى الرقبة لدى  

على المستوى الشبه السريري، قمنا بفحص تشريحي مرضي، واخذ خزعة بعد  التنظير الداخلي أو بعد  

الحصول على العينات خلال الجراحة. هذه المرحلة شملت جميع المرضى، وأبانت عن وجود نوع نسيجي سائد بنسبة 

 .%، متمثل في سرطان الخلايا الحرشفية92,5

 . من الحالات الإجمالية72فيما يخص درجة التمايز، باعتدال هو الأكثر ملاحظة، وشمل % 

 مريضا، يليه الصنف الرابع عند 14وفقا لتصنيف الأورام، تم العثور على الصنف الثالث في سلسلتنا عند  

  . مريضا12

% من إجمالي الحالات، متبوعة بالمرحلة الرابعة والتي شكلت 35كانت المرحلة الثالثة سائدة، ومثلت  

30%  .
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الشق العلاجي، تطلب تنسيق بين مختلف التخصصات من خلال اجتماع تشاوري، مكننا من تحديد الإمكانات  

 .العلاجية المناسبة لكل مريض

 .هذه الإمكانات العلاجية تمثلت في العلاج الجراحي، الإشعاعي ، الكيميائي، المستهدف والمناعي  

 مريضا لاستئصال 11 مريضا خضعوا لاستئصال الحنجرة الكلي، فيما خضع 21على المستوى الجراحي،  

 .الحنجرة الجزئي

 مريضا، خضعوا لاستئصال الحنجرة الكلي ، كان ثنائي وشامل للباحات 19قمنا بتصريف لمفاوي ل  

 . 3،1،2اللمفاوية 

 . مريضا، جذري لدى مريضين16كان وظيفيا عند 

% من الحالات، من العلاج الإشعاعي وذلك في إطار برتكول الحفاظ عن الأعضاء، في نفس 23استفادت  

 . حالات8هذا الإطار تم اللجوء إلى العلاج الكيميائي من أجل 

 .كما استفادت ست حالات من العلاج الإشعاعي بتزامن مع العلاج الكيميائي 

عقب الإشراف الما بعد الجراحي ومراقبة الحالات، تم تسجيل حالتان للتكرار السرطاني بعد الشفاء، حالة  

 .واحدة تعرضت لتشكل فغرة البلعوم، وحالة اخرى تعرضت لالتهاب جدار الحنجرة

أما فيما يخص المضاعفات المرتبطة بالعلاج الإشعاعي، جميع المرضى الخاضعين له عانوا من التهاب  

 .الجلد الشعاعي، وتصلب العضلة القصية الترقوية

ونتيجة لهذا العمل لاحظنا ، التأثير الايجابي للتشخيص المبكر والعلاج السريع، على تطور المرض   

 .كما لمسنا أهمية التأطير والتتبع النفسيين، مما استدعى إعادة النظر والتأكيد على هذا الشق في علاج جل مرضانا

 مما أثر إيجابا وساعد في إدماج هؤلاء المرضى في وسطهم، وتمكينهم من الحفاظ على مستوى عيشهم 

الاجتماعي،والمهني قدر الإمكان.  
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Annexe 1 :  
Fiche D’exploitation : 

 
 Identité : 

• Numéro de dossier : 
• Nom et prénom :  
• Origine : 
• Age                          Sexe :                 Profession :    

 Délai de consultation : 
 Motif d’hospitalisation :  
 Antécédents personnels ou facteurs de risque : 

• Tabagisme :  actif : ☐  (…paquets /année)  passif : ☐ ;  non tabagique : ☐  
• Alcool : 
• Drogues :  
• Infections virales : 
• Reflux gastro-œsophagien : 
• Profession à risque :  
• Expositions professionnelles : 
• Hygiène bucco-dentaire :  
• Etats précancéreux : Kératose ou Leucoplasie 

 Clinique et paraclinique : 
• Signes d'appel: dysphonie ��dyspnée ��dysphagie �� adénopathies cervicales ��otalgie 

réflexe ��crachats hémoptoïques  ��sensation de corps étranger �� 
• Autres lésions des voies aérodigestives supérieures :  
• Examen général : FC               FR                 TA    
• Examen ORL : 
 Laryngoscopie indirecte / Nasofibroscopie  :  

Aspect macroscopique :  
Bourgeonnant ☐ Ulcéreux ☐ Infiltrant ☐ Ulcéro-bourgeonnant ☐    

Siège anatomique :                                                   Extension : 
Mobilité des cordes vocales :  

 Laryngoscopie directe :  
Aspect macroscopique :  
Mobilité du larynx par rapport au plan profond :                   
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Infiltration cutanée en regard du larynx :       
 Examen de la thyroïde :  
 Examen bucco-dentaire :  
 Examen ganglionnaire cervical :  

Stade : Siège : Taille :  
• Examens : 

Abdominal : 
�Cardiovasculaire :  
�Respiratoire :  
�Neurologique :  

 
• Les résultats d’anatomopathologie :  
• Les résultats de la biopsie : 

Type histologique :  
Degré de différenciation :                                                    Degré d’infiltration :  

• Laryngoscopie directe 
• Biopsie-GeneXpert TBK-Anapath 
• Panendoscopie :  
• TDM cervicale 

Siège :  
Extension :  
Atteinte cartilagineuse :  
Base de la langue : Oui ☐ Non☐  
Loge HTE : Oui ☐ Non☐  
Sinus piriforme : Oui ☐ Non☐  
Bouche de l’œsophage : Oui ☐ Non☐  
Espace para-laryngé : Oui ☐ Non☐  
Espace rétro-pharyngé : Oui ☐ Non☐  
Adénopathies : Oui ☐ Non☐  

Lésions associées:  
• IRM cervicale:  
• IRM cérébrale : 
• Radio du thorax :  
• TDM thoracique : 
• Echographie Abdominale : 



Le cancer du larynx :  étude rétrospective à propos de 40 cas. 

 

 

- 107 - 

• Scintigraphie osseuse :  
• Classification TNM :  

 Traitement :  
• Etape pré-thérapeutique :  
1. Annonce du diagnostic :  
2. Consentement : 
3. Bilans biologiques :  

NFS/PLQ : 
bilan d’hémostase (TP, TCK) : 
Ionogramme :  
bilan hépatique (ASAT ,ALAT,GGT,PAL,BILIRUBINEMIE) : 
les protides : 
l’albuminémie : 
Urée / créatinine : 

 

4. Autres examens demandés : 
Bilan cardiovasculaire-ECG-Echocardiographie : 
Etat bucco-dentaire avec orthopantomogramme : 

• Moyens thérapeutiques : 
1) Consultation préanesthésique : 
2) Réunion de concertation pluridisciplinaire :  
3) Chirurgie :  

-Laryngectomie totale :……………………………………………………………….  
- Curage ganglionnaire :………………………………………………………………  
-Laryngectomie partielle ………………………………………………..……………  
- Réhabilitation vocale :  ……………………………………………………………... 
Prothèse :  ……………………………Laryngophone : …………………………….. 

4) Radiothérapie :   
5) Chimiothérapie :  

 Surveillance :   
Suites post-opératoires :  

-Antibiothérapie :  
-Anticoagulation : ……………………………………- IPP :  
-Ablation de la sonde nasogastrique : ……………………………………. 
-Anatomopathologie de la pièce opératoire :……………………………………………  
-Laryngectomie : ………………………………………………………………. 
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-Curage ganglionnaire : ………………………………………………….. 
Complications  

��Les complications liées à la chirurgie:  
-Troubles de la déglutition : ������Surinfection de la paroi : � 
- Complications salivaires ou fistules pharyngo-cutanées : ��� 
-Trachéite : �������        sténose trachéale :  
-Décès : �       cause : 
- Récidive tumorale : ����������Si oui après combien de temps : �� 

��Complications liées à la radiothérapie :   
 Complications liées à la chimiothérapie :   

��Qualité de vie : bonne ��moyenne ��médiocre �� 
��Rééducation phonatoire :  

 Soutien psychologique :  
 Sevrage : 
 Réinsertion socioprofessionnelle : 

��Surveillance :          rythme :  
��Pronostic :  
��Contrôle :  
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Annexe 2 :  
 

Rappel anatomophysiologique et planches anatomiques : 
 

I. Rappels anatomophysiologique : [138] 
Le larynx est un organe aérifère annexé à l’appareil respiratoire, situé à la partie moyenne de la 
gaine viscérale du cou, au-dessus de la trachée, en avant du pharynx, en arrière du corps 
thyroïde et au-dessous de l’os hyoïde.   
Il est formé par un squelette cartilagineux comprenant : le cartilage thyroïde, le cartilage 
cricoïde, le cartilage épiglottique, les cartilages aryténoïdes, les cartilages corniculés de 
Santorini, et les cartilages cunéiformes de Wrisberg,  
Les différents cartilages sont unis par des articulations, des membranes, des ligaments et des 
muscles.    

 

Les articulations sont : crico-aryténoïdiennes, crico-thyroïdiennes et ary-corniculée.  
 

Les ligaments comprennent :   
 Les ligaments intrinsèques : le ligament crico-thyroïdien, le ligament thyro-épiglottique, 

le ligament jugal, les ligaments aryténo-épiglottiques, le ligament thyro-aryténoïdien 
supérieur et le ligament  thyro-aryténoïdien inférieur. 

 Les ligaments extrinsèques : la membrane crico-trachéale, la membrane thyro-
hyoïdienne, la membrane hyo-épiglottique, les ligaments glosso-épiglottiques et les 
ligaments pharyngo-épiglottiques. 

 

Les muscles se répartissent en :  
 Muscles extrinsèques : le muscle sterno-thyroïdien, le muscle thyro-hyoïdien, le muscle 

constricteur inférieur du pharynx, le muscle stylo-pharyngien et le muscle pharyngo-
staphylin. 

 Muscles intrinsèques :   
 Les muscles tenseurs des cordes vocales : les muscles crico-thyroïdiens. 
 Les muscles constricteurs de la glotte :  le muscle crico-aryténoïdien 

latéral, le muscle thyro-aryténoïdien inférieur, le muscle thyro-aryténoidien 
supérieur et le muscle inter-aryténoïdien ou ary-aryténoïdien. 

 Le muscle dilatateur du larynx : le muscle crico-aryténoïdien postérieur. 
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La cavité laryngée est divisée en trois étages :  
 L’étage supérieur : L’étage supra-glottique ou vestibule du larynx.  
 L’étage moyen : L’étage glottique qui comprend les cordes vocales.  
 L’étage inférieur : étage infra-glottique.  

 

La vascularisation artérielle du larynx est issue de trois artères de chaque côté : laryngée 
supérieure, laryngée inférieure et laryngée postérieure.  
 

La distribution veineuse est homologue à celle des artères.  
 

Les lymphatiques du larynx proviennent de deux réseaux lymphatiques : supra-glottique et 
infraglottique.  
 

L’innervation est assurée par le nerf laryngé supérieur et le nerf laryngé récurrent.  
 APPLICATIONS PHYSIOLOGIQUES ET CLINIQUES DU LARYNX :  
 

 Physiologie du larynx :  
Le larynx est mis en jeu dans trois fonctions essentielles des cavités aéro-digestives supérieures:  
La phonation, la respiration et la déglutition.  

- La phonation met en jeu le larynx, le pharynx, la cavité orale et la cavité nasale. Le signal 
acoustique produit résulte de la mise en vibration du flux d’air expiratoire émis dans les 
poumons. Cette mise en oscillation est effectuée par les plis vocaux. Les plis vocaux, mis 
en adduction, sont en contact l’un de l’autre. 

     Cette fermeture de la glotte induit une augmentation de la pression infra-glottique qui finit 
par induire l’écartement des plis vocaux à partir de leur bord inférieur. Les forces de rappel 
induites par la tension des plis vocaux, associées à l’aspiration des plis vocaux liée au 
passage de l’air à travers la glotte, entraînent une fermeture de la glotte.  
- La respiration n’est possible que lorsque les voies aériennes sont largement ouvertes. 

L’ouverture du larynx repose sur le caractère circulaire du cartilage cricoïde.  
- La déglutition : le rôle du larynx dans la déglutition est essentiel. Il a pour vocation de 

fermer l’arbre respiratoire à chaque déglutition mais aussi lors des régurgitations ou des 
vomissements. En absence de fermeture, il se produit une fausse route qui peut être 
mortelle ou peut induire des complications pulmonaires graves.   

 

Voies d’extension des cancers du larynx :  
L’étude des voies d’extension des cancers du larynx est conditionnée par l’anatomie. Il existe 
des barrières anatomiques et des zones de faiblesse à l’extension intra-laryngée.  
Les barrières anatomiques du larynx :   
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La barrière anatomique essentielle à l’extension intra-laryngée est la membrane élastique du 
larynx de siège sous-muqueux.  
Les barrières anatomiques d’extension extra-laryngée sont les cartilages thyroïde et cricoïde, la 
membrane hyo-épiglottique et la membrane thyro-hyoïdienne.  
Les points de faiblesse à l’extension intra-laryngée sont le cartilage épiglottique, le ligament 
thyro-épiglottique, et l’espace para-glottique. 
Le point de faiblesse essentiel à l’extension extralaryngée est le muscle crico- thyroïdien.  
 

Les troubles de mobilité du larynx :  
Les troubles de la mobilité laryngée peuvent être dus soit à une pathologie endo-laryngée, soit à 
une paralysie laryngée, c'est-à-dire à une atteinte de l’innervation motrice du larynx.  
Les pathologies endolaryngées conduisant à un trouble de la mobilité du larynx sont largement 
dominées par les cancers du larynx. L’appréciation de la mobilité des plis vocaux chez un sujet 
ayant un cancer est un point majeur du diagnostic. Elle est jugée lors d’un examen 
laryngoscopique.  
Les paralysies du larynx sont secondaires à une lésion siégeant sur la voie motrice du larynx. La 
paralysie la plus fréquente est la paralysie unilatérale d’un pli vocal, induisant une dysphonie.  
 

VOIES D’ABORD CHIRURGICALES : 
• Chirurgie endoscopique : pour les tumeurs du larynx localisées. 
• Incision en U pour la chirurgie partielle du larynx. 
• Incision en L de Paul André pour les laryngectomies totales avec curage ganglionnaire. 

 

CONCLUSION : 
            Le larynx est petit par sa taille mais important par ses fonctions. Outre son rôle vital 
dans la respiration et la déglutition, son rôle dans la phonation est fondamental.  
Sa pathologie étant de plus en plus riche et variée, il est donc important que chaque 
praticien en connaisse l’anatomie. 
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II. Planches anatomiques :  
 

1. La situation anatomique du larynx : [139] 
 

 
 

 
Figure 44 : Une coupe médiane mettant en évidence la situation du larynx. [139] 
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2. Les cartilages et les ligaments du larynx : [140] 
 

 
Figure 45 : Les cartilages et les ligaments du larynx.[140] 
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3. Les muscles laryngés (vascularisation et innervation) : [141] 
 

 
Figure 46 : Les muscles laryngés (vascularisation et innervation).[141] 
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3.1 Le rôle des muscles laryngés intrinsèques :  [142] 
 

 
 

Figure 47 : Le rôle des muscles laryngés intrinsèques.[142] 
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Annexe 3 :  
Classification TNM [51] 
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قـسـم الــطـبـيـب  
 

 العَظِيم الِل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفةِّ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقلذهل في وسْعِي لةالذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنلَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَليتَي لةالله، الذ رحمة وسلئلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَلن لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَلونيِنَ  الطِّبِّيةَ

  تجَلهَ  يشُينهَل مِمّل نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول مل على والله
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