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Le cancer constitue dans le monde un problème majeur de santé publique du fait de 

son fort taux de mortalité et surtout du coût exorbitant et des pertes économiques 

colossales engendrées en termes de décès prématurés et d’années de vie perdues. (1) 

Le cancer du larynx, l’un des cancers les plus fréquents de la tête et du cou à 

l’échelle mondiale, est de plus en plus fréquent dans notre contexte marocain et pose un 

véritable problème socio-économique. Il est intiment lié au tabac et ne cesse de ronger la 

population active de notre communauté.(2,3) 

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 préservation de la fonction laryngée est un objectif important dans le traitement 

du cancer du larynx. Il est difficile de préserver la voix et la fonction de déglutition d'un 

patient en cas de cancer du larynx avancé, quelles que soient les modalités de traitement. (4) 

Le cancer du larynx, malgré la symptomatologie précoce, reste un cancer qui est 

fréquemment diagnostiqué à un stade tardif. 

 Le cancer du larynx à un stade avancé est de mauvais pronostic, avec un taux de 

survie globale à cinq ans de 36 à 55 %, alors que plus de 80 % des patients survivent plus de 

cinq ans dans les cas de cancer à un stade précoce.(5–7) 

Ceci souligne l’importance du stade comme facteur pronostique dans le cancer du 

larynx. 

 Les patients qui présentent un stade avancé au moment du diagnostic ont un 

pourcentage de survie considérablement moindre et souvent subissent des traitements 

particulièrement mutilants avec des conséquences physiques, psychiques et sociales lourdes. 
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L’étude des facteurs causant le retard de diagnostic du cancer du larynx pourrait 

diminuer la survenue de telles conséquences. 

Un délai long entre l’apparition des symptômes et la consultation pourrait constituer 

une explication pour le diagnostic de la maladie à un stade avancé ; théoriquement, le stade 

d’un cancer au moment du diagnostic est lié à la durée de temps sur laquelle il s’est 

développé avant d’être diagnostiqué. 

Le but de notre étude est d’évaluer l’impact du délai entre le premier symptôme et la 

première consultation médicale sur le pronostic des malades atteints de cancer du larynx au 

service d’oto-rhino-laryngologie à l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech, ainsi que 

déterminer les facteurs qui influencent ce délai. 

Les objectifs spécifiques de notre travail consistent à : 

• Etablir le profil épidémiologique, clinique, paraclinique, thérapeutique et 

évolutif du cancer du larynx au sein de notre centre ; 

• Analyser le délai de consultation et identifier les facteurs qui le déterminent ; 

• Analyser l’impact du délai de consultation sur le pronostic de la maladie ; 

• Discuter nos résultats en se référant aux données de la littérature ; 

• Elaborer des recommandations répondant aux besoins déterminés.  
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I. Type de l’étude : 

C’est une étude rétrospective descriptive et analytique étalée sur une période de 5 

ans et 10 mois, allant de Janvier 2017 à Octobre 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 50 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, après confirmation anatomopathologique. 

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 qui étaient au nombre de 11. 

III. Méthodes : 

Pour la réalisation de notre travail, nous avons élaboré une fiche d’exploitation 

comprenant les différentes données anamnestiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques 

et évolutives nécessaires à notre étude. 

Les fiches ont été remplies en faisant recours aux dossiers des différents patients, ce 

qui nous a permis d’obtenir les résultats présentés dans le chapitre suivant. 

La définition adoptée pour le niveau socio-économique était selon le Haut-

commissariat au plan, qui a défini le bas niveau socioéconomique comme ayant un revenu 
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mensuel inférieur à 2800dh, le niveau moyen entre 2800 et 6736dh et le haut niveau 

supérieur à 6736dh/mois (8). 

Le délai de consultation a été défini comme étant l’intervalle entre le premier 

symptôme constaté et la première consultation médicale, quelque soit le symptôme qui a 

poussé le patient à consulter. Ce délai est reconnu comme délai attribuable au patient ou 

délai patient. 

Les tumeurs ont été classés selon la classification TNM (8ème édition) de 2017 de 

l’Union Internationale Contre le Cancer (UICC)(9), mais pour des raisons statistiques nous 

allons identifier les stades I et II comme « stade précoce » et III et IV comme « stade avancé». 

Les traitements proposés aux patients ont été dictés par les conclusions des réunions 

de concertation pluridisciplinaire (RCP) rassemblant otorhinolaryngologistes, oncologistes, 

réanimateurs, anatomopathologistes et radiologues en présence du malade. 

Le résultat principal étudié était la survie globale. Pour l’évaluer, tous les patients ont 

été suivis depuis la date du diagnostic du cancer du larynx jusqu’à la date du décès ou la fin 

de notre étude (31 octobre 2022) ; tous les patients ont été suivis pour au moins 6 mois. 

IV. Analyse statistique : 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SPSS 26.0 pour Windows. 

L’étude statistique a été descriptive pour les caractéristiques épidémiologiques et 

cliniques, puis analytique à la recherche de relation entre le délai de consultation et les 

caractéristiques épidémiologiques d’une part, et la prise en charge thérapeutique et 

pronostic d’une autre part. 

L’analyse bi-variée et multi-variée par régression logistique a été utilisée pour 

identifier les associations entre le délai et les facteurs épidémiologiques et cliniques. Les 
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variables ayant, en analyse bi-variée, un lien statistiquement significatif avec les délais 

étudiés ont été retenues dans les modèles. Les mesures d’associations sont calculées avec 

des intervalles de confiance à 95% en fixant un seuil de significativité statistique à p≤0,05.  
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A. Etude descriptive : 

I. Données épidémiologiques : 

1. Fréquence : 

De 2017 à 2022, 50 cas de cancer du larynx ont été diagnostiqués, traités et suivis 

dans notre formation. La répartition de la fréquence des cas inclus dans l’étude est décrite 

dans l’histogramme suivant : 

 

Figure 1 : répartition des patients selon les années 

2. Age : 

L’âge moyen de nos malades était de 60.7 ans, avec des extrêmes allant de 40 

ans à 86 ans.  

Le pic de fréquence était situé entre 60 et 69 avec un taux de 48% .(Figure 2) 
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Figure 2 : répartition des patients par tranche d’âge 

3. Sexe : 

Dans notre série on a noté une nette prédominance masculine : 46 hommes (92%) 

contre 4 femmes. (figure 3) 

 

 

Figure 3 : répartition des patients selon le sexe 
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4. Origine géographique : 

Dans notre série, 41 cas, soit 82 % étaient issus du milieu urbain alors que 9 cas soit 

18% étaient issus du milieu rural. (figure 4) 

 

Figure 4 : répartition des patients selon l’origine géographique 

5. Couverture sociale : 

Dans notre étude, 72% des patients étaient pris en charge par la mutuelle des forces 

armées royales (FAR), 18% par la caisse nationale des organismes de la prévoyance sociale 

(CNOPS) et 8% soit 4 patients n’avaient pas de couverture sociale. (Figure 5) 

 

Figure 5 : répartition des patients selon la couverture sociale 
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6. Le niveau socio-économique : 

Un bas niveau socio-économique était retrouvé chez 46% des malades. (Figure 6)  

 

Figure 6 : répartition des patients selon le niveau socio-économique 

7. Niveau d’instruction : 

Sur les 50 cas inclus dans notre étude, 27 avaient un niveau d’instruction primaire soit 

54% des patients, 32% un niveau secondaire ou universitaire et 7 étaient analphabètes soit 

14% des patients. (Figure 7) 

 

Figure 7 : répartition des patients selon le niveau d’instruction 
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II. Antécédents : 

1. Tabagisme : 

40 cas d’intoxication tabagique chronique active ont été retrouvés parmi nos patients 

soit 80% des malades de la série. Nous avons noté une consommation comprise entre 5 et 

50 paquets / année. (Figure 8) 

 

Figure 8 : répartition des patients en fonction de l’intoxication tabagique 

2. Alcool : 

Concernant l’alcoolisme, nous avons observé que 14 patients soit 28% ont présenté un 

alcoolisme chronique avec une intoxication tabagique associée , contre 36 patients soit 72%, 

qui n’étaient pas concernés par cette intoxication. (Figure 9) 
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Figure 9 : répartition des patients en fonction de l’intoxication alcoolique 

3. Autres habitudes toxiques : 

La consommation de cannabis a été retrouvée chez quatre patients. 

4. Hygiène bucco-dentaire : 

Tous les patients de la série ont bénéficié d’une consultation dentaire. L’hygiène 

bucco-dentaire était défectueuse chez 35 patients ayant nécessité des soins dentaires (soit 

70 %). (Figure 10) 

 

Figure 10 : Répartition des malades en fonction de l’état bucco dentaire 
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5. Reflux gastro-œsophagien : 

Le reflux gastro-œsophagien a été retrouvé chez 5 patients. 

6. Infection virale au papillomavirus humain : 

Aucun patient n’a présenté des signes d’infection au Human Papilloma Virus (HPV) 

7. Expositions : 

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

 1 autre cas travaillait comme mineur pour plus de 20 ans . 

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

incriminés dans l’oncogenèse laryngée n’a pas été retrouvée chez les autres 

patients de notre série. 

8. Tares associées : 

Chez 36 patients, soit 72%, aucune tare associée n’a été rapportée, en revanche chez 

les 14 patients restants, nous avons trouvé: 

 5 cas d’hypertension artérielle (HTA). 

 5 patients diabétiques 

 2 cas de cardiopathie ischémique 

 1 cas de bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) 

 1 cas d’insuffisance rénale chronique (IRC) 

9. Antécédents familiaux : 

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

1. Délai de consultation : 

Le délai entre le début de la symptomatologie et la première consultation, a pu être 

évalué chez les 50 cas avec un délai moyen de 11 mois et des extrêmes allant d’un mois à 4 

ans. (Figure 11) 

 

Figure 11 : répartition des patients selon le délai de consultation 

2. Motif de consultation : 

Les signes cliniques étaient dominés par la dysphonie suivie par la dyspnée, qui ont 

été retrouvées respectivement dans 49 et 14 cas. 

Les différents signes cliniques notés dans cette étude, sont résumés dans le tableau 

ci-dessous : 
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Tableau I : Répartition des malades en fonction des signes fonctionnels 

 

3. Examen clinique : 
3.1 Examen oto-rhino-laryngé : 

a. Laryngoscopie indirecte et endoscopie laryngée : 

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

étaient comme suit : 

 Aspect macroscopique de la tumeur : (figure 12) 

1. Aspect ulcéro-bourgeonnant retrouvé chez 50 % des cas. (25 patients) 

2. Aspect bourgeonnant chez 44 % des cas. (22 patients) (Figure 13) 

3. Aspect infiltrant chez 6% des cas. (3 patients) 

SIGNES D’APPEL NOMBRE DES CAS POURCENTAGE 

DYSPHONIE 49 98% 

DYSPNEE 14 28% 

DYSPHAGIE 5 10% 

TUMEFACTION CERVICALE 4 8% 

ALTERATION DE L’ETAT 
GENERAL (AEG) 

8 16% 

OTALGIE REFLEXE 0 0% 
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Figure 12 : répartition selon l’aspect macroscopique de la tumeur 

 

Figure 13 : Image endoscopique laryngée montrant une tumeur bourgeonnante 
intéressant la moitié antérieure de la corde vocale gauche(10) 

 Siège : (figure 14) 

La tumeur était de siège: 

1. Glottique chez 19 patients soit 38% des cas. (1 étage) 

2. Glotto-sus-glottique chez 21 patients soit 42% des cas. (2 étages) (Figure 15) 

3. Glottique, sus-glottique et sous-glottique chez 10 patients soit 20 % des cas. (3 

étages) 
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Figure 14 : répartition des atteintes combinées des étages laryngés 

 

Figure 15 : Image endoscopique laryngée montrant une tumeur ulcéro-bourgeonnante 

glotto sus-glottique(10) 

 Mobilité des cordes vocales : 

1. Une conservation de la mobilité a été retrouvée chez 20 patients. 

2. Une immobilité unilatérale a été retrouvée chez 30 patients. 
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 Examen du reste des voies aéro-digestives supérieures (VADS): 

Il n’a pas été objectivé une deuxième localisation au niveau des VADS chez nos 

patients. 

b. Examen des aires ganglionnaires : 

Des adénopathies jugulo-carotidiennes ont été palpées chez 13 patients, avec une 

taille comprise entre 2 et 3 cm. 

 Elles étaient bilatérales dans 10 cas, et unilatérales homolatérales à la lésion dans 3 

cas . Elles intéressaient les territoires II, III et IV 

3.2  Examen général : 

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

décelé de signes cliniques en faveur de métastases à distance. 

IV. Données paracliniques : 

1. Imagerie : 
1.1 Echographie : 

1.1.1 Echographie cervicale :   

L’échographie cervicale a été réalisée chez 14 patients et a montré des ADP cervicales 

chez 10 parmi eux. Chez le reste des patients, elle a été supplantée par la 

tomodensitométrie(TDM) cervicale. 
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1.1.2 .Echographie abdominale : 

Actuellement remplacée par la TDM abdominale, elle a été réalisée chez 12 de nos 

patients et elle a montré : 

• Un kyste hépatique chez un seul patient. 

• Une vésicule biliaire microlithiasique chez 2 patients. 

1.2 Tomodensitométrie (TDM) : 

1.2.1. TDM cervicale : 

La TDM cervicale avec injection du produit de contraste était systématiquement 

demandé en première intention chez tous les patients. Nous avons l’habitude de demander 

cet examen avant la panendoscopie. Les résultats étaient les suivants : 

a. Siège de la tumeur : (Figure 16) 

• 21 malades ont présenté l’atteinte d’un seul étage (plan glottique) soit 42 %. 

(figure 17) 

• 20 malades ont présenté l’atteinte de 2 étages (glotto-sus glottique) soit 40 %. 

• 9 malades ont présenté en plus de l’atteinte glotto sus glottique un 

envahissement du larynx sous-glottique soit 18 %. 
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Figure 16 : les étages atteints à la TDM en fonction des malades 

 

Figure 17 : TDM laryngée en coupe coronale montrant un processus de la corde vocale 
gauche(10) 

 

 

 

 

b. Extension locale : 
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Tableau II : Résultats TDM de l’extension tumorale locale 

Extensions Patients Pourcentage 

Loge hyo-thyro-épiglottique 
(HTE) 

10 20% 

Sinus piriforme (SP) 11 22% 

Espace para-laryngé 22 44% 

Cartilage 13 26% 

 

  

Figure 18 :  TDM laryngée en coupe axiale montrant un processus de l’hémilarynx 
gauche envahissant l’espace paralaryngé et le cartilage thyroïde du côté gauche (10) 
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Figure 19 : TDM laryngée en coupe axiale montrant un processus tumoral étendu à la 
comissure antérieure avec lyse du cartilage thyroide en regard et extension aux parties 

molles prélaryngées (10)  

 

Figure 20 : TDM cervicale en coupe axiale montrant un processus tumoral qui s’étend 
vers l’espace rétropharyngé et envahit le cartilage aryténoide droit et la lame du cartilage 

cricoide (10) 
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c. Adénopathies (ADP) : 

Les métastases au niveau des groupes ganglionnaires cervicaux ont été 

systématiquement recherchés à la TDM. Des adénopathies suspectes ont été notées chez 25 

malades, elles intéréssaient les groupes II ; III et IV. 

1.2.2. TDM thoraco-abdominale : 

Elle a été faite chez tous les patients . Elle a objectivé : 

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

• Un emphysème pulmonaire chez 4 patients. 

• Une dilatation des bronches (DDB) chez 1 patient 

• Des nodules bilatéraux évoquant une métastase pulmonaire chez 1 patient. 

1.2.3. Classification TNM : 

a.  Classe T: 

La fraction la plus représentative était la classe T3 retrouvée chez 22 patients soit 44%. 

(Figure 21) 

 

Figure 21 : répartition des classes T 
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b.  Classe N : 

Au terme de l’examen clinique et paraclinique, nous avons reparti nos malades selon 

l’extension ganglionnaire comme suit : (Figure 22) 

 

Figure 22 : répartition des classes N 

c.  Classe M : 

Un seul patient a présenté des métastases au niveau pulmonaire. 

d.   Stade tumoral : 

Au terme de cette classification TNM, nous avons trouvé : 

Tableau III: les différents stades de notre série 

Stade Nombre Pourcentage 
I 11 22% 
II 3 6% 
III 17 34% 
IV 19 38% 

 

1.3.  Imagerie par résonance magnétique (IRM) : 

L’IRM cérebrale et cervicale n’ont été demandées dans aucun cas chez nos patients 
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1.4. Autres : 

La scintigraphie osseuse et la TDM cérébrale n’ont pas été demandées dans notre 

série. 

2. Endoscopie : 
2.2. Laryngoscopie directe en suspension (LDS) : 

La LDS a été effectuée chez tous les malades, elle a permis de visualiser la lésion, 

préciser sa localisation, son aspect macroscopique et son extension locale, et de faire des 

biopsies multiples pour examen anatomopathologique . 

2.3. Panendoscopie : 

L’exploration du reste des VADS n’a pas été réalisée de façon systématique. Elle a été 

réservée aux patients qui présentaient une suspicion clinique ou radiologique 

d’envahissement oesophagien ou trachéal. Trois patients ont bénéficié d’une 

oesophagoscopie ou trachéoscopie avec biopsies dont les résultats étaient négatifs. 

 

3. Histologie : 
3.2. Biopsie sous LDS :  

Des biopsies des lésions visualisées au cours de la LDS ont été réalisées avec étude 

anatomopathologique dont les résultats sont résumés dans la figure ci-dessous. 
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Figure 23 : Répartition des malades selon le type histologique du cancer du larynx 

3.3. Pièce opératoire et curage ganglionnaire : 

Une étude anatomopathologique de la pièce et du curage ganglionnaire a été réalisée 

chez tous les patients opérés. Les résultats sont rapportés dans le chapitre suivant. 
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V. TRAITEMENT : 

1. Chirurgie : 
1.1 Trachéotomie : 

12 patients ont subi une trachéotomie d’urgence, devant une dyspnée sévère et 20 

patients ont subi une trachéotomie programmée. (Figure 24) 

 

Figure 24 : Répartition des circonstances de réalisation de la trachéotomie 

1.2 Chirurgie tumorale : (Figure  25) 

38 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. 

- 22 cas qui ont été opérés pour une laryngectomie totale d’emblée. (Figures 
26,27) 

- 2 laryngectomies totales carrées avec mise en place d’un lambeau du muscle 
grand pectoral. (Figure 28) 

- 3 laryngectomies totales rattrapant un échec d’un protocole de préservation 
d’organe. 

 



Le délai de consultation des malades atteints de cancer du larynx  
 

 

  30 

 

  

 

Figure 25 : répartition des patients selon le procédé chirurgical 

 

 

Figure 26 : vue per-opératoire au cours d’une laryngectomie totale(10) 
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Figure 27 : pièce opératoire de laryngectomie totale(10) 

 

 
Figure 28 : Laryngectomie totale carrée avec mise en place d’un lambeau du grand pectoral 

(10) 
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1.3 Curage cellulo-ganglionnaire cervical : 

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

cellulo-ganglionnaire bilatéral intéressant les aires II, III, IV ± V et VI. 

Il a été fonctionnel chez 21 malades et radical modifié chez 6 malades. 

Aucun curage ganglionnaire n’a été pratiqué chez les patients ayant bénéficié d’une 

chirurgie partielle. 

1.4 Chirurgie associée : 

Une thyroidectomie totale a été réalisé dans 3 cas et une loboisthmectomie dans 2 cas. 

1.5 Résultats anatomopathologiques des pièces opératoires: 

a) Type histologique : 

Le type histologique des pièces opératoires est représenté dans la figure suivante : 

 
Figure 29 : Répartition selon le type histologique de la pièce opératoire 
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b) Recoupes : 

Une recoupe pharyngée latérale a été atteinte chez un seul patient 

c) Curage ganglionnaire : 

Le curage ganglionnaire était positif chez 8 patients soit 30% des cas et négatif chez 

19 soit 70% (Figure 30) 

 

Figure 30 : Répartition des résultats du curage ganglionnaire 

2. Radiothérapie : 

- 29 malades ont bénéficié d’une radiothérapie externe soit 58% des cas : 

• 18 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 8 malades, et donc associée à une chimiothérapie. 
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• 3 patients ont subi une radiothérapie externe exclusive sur le lit tumoral pour 

une tumeur localisée de la corde vocale . 

- Les 21 malades n’ayant pas reçu de radiothérapie se répartissaient entre les 

patients ayant reçu une chirurgie partielle satisfaisante sur le plan 

carcinologique, les patients ayant bénéficié d’une laryngectomie totale et 

curage ganglionnaire avec des résultats anatomopathologiques favorables à 

une simple surveillance et les patients chez qui une prise en charge palliative a 

été préconisée. 

3. Chimiothérapie et thérapie ciblée : 

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

9 malades, utilisant Taxane, Cisplatine, et 5-Fluoro Uracile. 

- Un patient a présenté un cancer métastatique, a été envoyé en oncologie pour 

une prise en charge palliative. 

- Une chimiothérapie palliative a été délivrée chez un malade après récidive 

locale massive, et refus personnel de toute reprise chirurgicale. (Figure 31) 
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Figure 31 : Récidive tumorale locale massive(10) 

 

Les différents traitements délivrés sont représentés dans la figure suivante :  

 

Figure 32 : Répartition des malades en fonction du traitement reçu 
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VI. Evolution : 

1. Evolution à court terme : 

• Tous les patients ont été mis sous antibiothérapie à base d’amoxicilline-acide 

clavulanique à raison de 3g par jour et de ciprofloxacine à raison de 200 mg*3 par jour 

pendant 10 jours. Associé à un traitement antalgique , une corticothérapie de courte durée, 

un traitement inhibiteur de la pompe à protons (IPP) type oméprazole 20mg/j et un 

traitement anticoagulant à dose préventive les premiers jours. 

• Des soins locaux avec changement tous les 2 jours du pansement et retrait des 

drains de Redon le 3éme jour en moyenne ; 

• Nursing du trachéostome ; 

• Changement de la canule à ballonet à j3 ; 

• L’ablation de fil était réalisée à j10 ; 

• L’ablation de la sonde naso-gastrique était réalisée à j15 en moyenne après un 

test au bleu de méthylène négatif ou d’un transit pharyngo-oesophagien (TPO). 

2. Complications de la chirurgie : 

• Un patient a présenté un syndrome coronarien aigu sans décalage du segment ST 

(SCA ST-) en post opératoire qui a été pris en charge par les cardiologues ; 

• Les complications postopératoires ont été dominées par le pharyngostome chez 

3 malades, ce qui a nécessité de garder en place la sonde nasogastrique pour 

une durée allant jusqu’à 6 semaines. Tous ces patients ont été mis sous 

antibiotique, un nursing au long cours avec une bonne évolution ; 
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•Un cas a présenté une infection de la paroi au Klebsiella Pneumoniae et a bien évolué 

sous traitement médical. 

 

3. Les complications liées à la radiothérapie : 

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

contrôle. 

o Tous les patients irradiés ont présenté une radiodermite, et certains ont présenté 

une sclérose du muscle sterno-cléido-mastoïdien. 

o Une candidose oropharyngée a été notée chez la moitié des malades. 

4. Evolution au long terme : 

Les modalités de surveillance appliquées étaient comme suit: 

o Examen général et ORL avec une fibroscopie pharyngo-laryngée, tous les 3 mois 

pendant la première année, puis tous les 6 mois pendant 2 ans, puis tous les ans. 

o Radiographie pulmonaire (face et profil) tous les ans. 

o Dosage de la TSH après irradiation cervicale ou thyroïdectomie tous les 6 mois 

pendant les 2 premières années puis tous les ans . 

o Panendoscopie des voies aérodigestives supérieures au tube rigide sous 

anesthésie générale, fibroscopie oesophagienne, TDM thoracique, échographie 

hépatique ou scintigraphie osseuse en cas de signes d'appel. 

o Une TDM de référence est réalisée vers 6 mois après la fin du traitement. 
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La survie a été évaluée au moment de la réalisation de l’étude ; les patients ont été 

suivis depuis la date du diagnostic du cancer du larynx jusqu’à la date du décès ou de la fin 

de notre étude (entre 70 et 6 mois) 

Pour notre série de 50 patients, la survie globale était de 76% (Figure 33) 

 

Figure 33 : Courbe de Kaplan-Meier pour la survie globale 

 

Figure 33 : Courbe de Kaplan-Meier pour la survie globale 
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B. Analyse statistique : 

I. Délai patient et facteurs de risque : 

Le délai moyen attribuable au patient était de 11 mois avec des extrêmes allant de 1 

mois à 48 mois. Ce délai était supérieur à 1 an dans 28% des cas. 

Le tableau IV montre les résultats des analyses bi-variées et multi-variées entre les 

différentes variables et le délai patient. 

 Les variables associées significativement au délai patient supérieur à 6 mois étaient 

l’origine géographique, le niveau d’instruction, le niveau socio-économique bas et le 

tabagisme. 

Tableau IV : Association du délai patient aux différentes variables épidemiologiques 

Variables Délai patient 

<6mois >6 mois ORb (IC95%) p value 

Age <60 ans 15 (43%) 20 (57%) 1 (Réf.)  

>60 ans 8 (53%) 7 (47%) 1,48 (0,64-2,38) 0.42 

Sexe Homme 20 (43%) 26 (57%) 1 (Réf.)  

Femme 3 (75%) 1 (25%) 0,68 (0,24-1,24) 0.29 

Origine 
géographique 

Urbain 21 (51%) 20 (49%) 1 (Réf.)  

Rural 2 (22%) 7 (88%) 3,58 (2,18 -5,93) 0.016 

Niveau 
d’instruction 

Secondaire/ 
universitaire 

11 (69%) 5 (31%) 1 (Réf.)  

Analphabète 2 (29%) 5 (71%) 3,26 (1,82-3,53) 0.03 

Primaire 10 (37%) 17 (63%) 2,56 (1,26-4,18) 0.04 

Niveau socio-
économique 

haut 4 (67%) 2 (33%) 1 (Réf.)  

bas 7 (33%) 14 (67%) 3,55 (1,6- 5,17) 0.041 

moyen 12 (52%) 11 (48%) 1,45 (1,14- 3,59) 0.13 

Comorbidités non 17 (47%) 19 (53%) 1 (Réf.)  

oui 6 (43%) 8 (57%) 0,63 (0,13- 1,7) 0.278 

Tabagisme oui 14 (38%) 23 (62%) 1 (Réf.)  
non 9 (69%) 4 (31%) 2.85 (1.3-5.98) 0.025 
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      Les patients qui sont analphabètes ou ayant un niveau d’instruction primaire, résidents 

en milieu rural, ayant un niveau socioéconomique bas et tabagiques ont plus de risque 

d’avoir un délai patient de plus de 6 mois.  

II. Délai patient et pronostic : 

Nous avons cherché l’association entre le délai patient et le stade de diagnostic du 

cancer du larynx ainsi que la modalité du traitement préconisé et la survie du patient. Nous 

identifions les stades I et II comme « stade précoce » et III et IV comme « stade avancé » 

(tableau 5). 

Dans notre population, 28% ont été diagnostiqué à un stade précoce du cancer du 

larynx et 72% à un stade avancé. L’analyse a montré que le délai patient n’était pas 

significativement associé au stade avancé du diagnostic du cancer (p=0,514).  

Le délai patient inférieur à 6 mois était associé à plus de laryngectomies partielles et 

protocole de préservation d’organe qu’à des laryngectomies totales ou traitements palliatifs. 

(p=0.04) 

Le délai patient inférieur à 6 mois était associé à un taux de survie de 83%, tandis que 

pour le délai supérieur à 6 mois le taux était de 69% . Il existait une association 

statistiquement significative entre le délai patient et la survie.(p=0.01) (Figure 34) 
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Tableau V : Association du délai patient aux différentes variables (résultats) 

Variables Délai patient 
<6 mois >6 mois ORb (IC95%) p value 

Stade Stade précoce 7 (50%) 
 

7 (50%) 1 (Réf.)  

Stade avancé 16 (44%) 20 (56%) 1,11 (0,60-2,20) 0.514 

Traitement 
reçu 

Laryngectomie 
totale 

9 (33%) 18 (67%) 1 (Réf.)  

Laryngectomie 
partielle 

7 (64%) 4 (36%) 0,48(0,37-0,92) 0.04 

Préservation 
d’organe 

6 (67%) 3 (33%) 0.64 (0,33-0.89) 0.03 

Traitement palliatif 1 (33%) 2 (67%) 2.24 (1,16-3,17) 0.042 

Survie oui 21 (55%) 17 (45%) 1 (Réf.)  
non 2 (17%) 10 (83%) 2,36 (1,30-4,30) 0.01 

 

 
Figure 34 : Courbe de survie de Kaplan-Meier selon le délai de consultation 
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I. Etat des lieux : 

Bien que les moyens et les outils qui existent actuellement nous permettent de mieux 

prévenir et traiter le cancer, le nombre des nouveaux cas de cancer ne cesse d’augmenter 

chaque année. 

En 2020, 59 370 nouveaux cas de cancer et 35 265 décès ont été enregistrés au Maroc 

selon The Global Cancer Observatory.(2) Il représente la 2ème cause de décès au Maroc avec 

13.4% des décès, après les maladies de l’appareil cardio-vasculaire.(11)  

Le cancer du larynx est le deuxième cancer de la sphère oto-rhinolaryngologique à 

l’échelle mondiale, 184 615 nouveaux cas étaient enregistrés en 2020 selon The Global 

Cancer Observatory, correspondant à 1% de l’ensemble des tumeurs malignes 

diagnostiquées dans le monde et à l’origine de 99 840 décès durant la même année.(12) 

Au Maroc, 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 de 

cancer.(2) 

Le diagnostic précoce du cancer est un objectif fondamental en oncologie, car il 

permet de traiter en temps opportun, alors que le fardeau de la maladie n'en est qu'à ses 

débuts. De ce fait le pronostic peut s'améliorer, et une rémission complète peut être atteinte 

avec le moins d’effets indésirables.  

L’hypothèse qui vient naturellement à l’esprit est que plus la tumeur a eu le temps 

d’évoluer, plus il pourrait s’agir d’une forme étendue, de moins bon pronostic. Le retard au 

diagnostic pourrait donc être à l’origine d’une perte de chances pour le patient.(13) 

Le délai de consultation, ou délai patient, défini comme étant l’intervalle de temps 

entre le premier symptôme et la première consultation médicale, reste relativement long 

dans notre contexte.  
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Le stade du cancer au moment du diagnostic constitue un facteur pronostic important, 

ceci a été démontré par plusieurs études.(6,14–16) 

Plusieurs études ont évalué l’effet du délai de consultation sur le stade de la tumeur au 

diagnostic, et par extension, sur la survie dans le cancer du larynx. 

Cette évaluation a été faite suivant différents critères ; certaines études ont évalué le 

délai comme variable continue alors que d’autres l’ont divisé en intervalles, et différentes 

sources ont été utilisées pour le recueil des données (questionnaires, interviews, dossiers 

médicaux..) .  

Cette hétérogénéité peut expliquer l’inconsistance de la corrélation entre le délai de 

consultation et le pronostic dans la littérature. 

Une autre raison pourrait être que le délai n’est pas une mesure fiable ; il n’est pas 

toujours facile pour le patient de se rappeler du début des symptômes surtout quand ils se 

sont développés progressivement. La perception des symptômes est subjective, et est 

influencée par plusieurs facteurs sociaux et culturels, ainsi que par la prédisposition 

physiologique d'une personne à remarquer des changements corporels. (17–19) 

Notre étude a essayé de soulever les différents facteurs influençant le délai de 

consultation et déterminer l’existence d’un impact sur le pronostic dans le cas du cancer du 

larynx. 

 

 

 

 

 

 

 



Le délai de consultation des malades atteints de cancer du larynx  
 

 

  45 

 

  

II. Discussion de nos résultats : 

1. Données épidémiologiques : 

Nous avons recruté pour notre étude 50 patients atteints de cancer du larynx suivis au 

service d’ORL à l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech.  

Le pic d’âge des patients atteints de cancer du larynx se situe entre 45 et 70 ans(18). 

L’âge moyen de nos patients était de 60,7 ans, avec des extrêmes allant de 40 à 86 ans, 

similaire aux données de la littérature.(21–23) 

Les hommes sont plus fréquemment atteints de cancer du larynx que les femmes.(21-

23). Ceci peut s’expliquer par la fréquence de la consommation alcoolo-tabagique, facteur 

de risque majeur du cancer du larynx, chez les hommes. Dans notre série, nous avons 

constaté une nette prédominance masculine à 92%, avec un sexe ratio H/F de 11.5, ce qui 

rejoint les données de la littérature. 

Plusieurs études ont rapporté un taux plus élevé du cancer du larynx en milieu 

urbain(21,23–26). Cela pourrait être expliqué par le phénomène d'urbanisation et 

l’augmentation conséquente des cas diagnostiqués au milieu urbain, ainsi que les difficultés 

d’accès géographique aux centres diagnostiques et thérapeutiques et donc l’absence de 

consultation des sujets issus du milieu rural chez qui le cancer reste méconnu. La majorité 

de notre échantillon était d’origine urbaine (82%), tandis que seulement 18% était d’origine 

rurale, ce qui concorde avec les données de la littérature. 

Contrairement au résultat de l’étude d’Elkourchi(21) réalisée au CHU de Fès, qui 

rapportait qu’uniquement 51% des patients bénéficiaient d’une couverture médicale, Chen et 

al(22) et Li et al (23) ont noté une couverture sociale chez la majorité des patients. Dans 

notre série, 92% des patients bénéficiaient de la couverture sociale de la mutuelle des FAR ou 

de la CNOPS, ce qui était concordant avec les résultats trouvés dans les séries 

américaines(22,23). La discordance avec l’étude marocaine(21) s’explique par la sélection 
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des patients inclus dans notre étude qui proviennent essentiellement d’une population 

militaire. 

Enfin,46 % de nos patients avaient un niveau socio-économique bas. Notre résultat se 

rapproche de celui trouvé par l’étude de Chen(22) qui a trouvé que 29.4% des patients 

étaient de bas niveau socio-économique, tandis que Katile(24) a retrouvé un pourcentage 

plus élevé arrivant à 82% des malades. Ceci est expliqué par le faible revenu marocain : 

environ 1/5 de la population vit en dessous ou à la limite du seuil de la pauvreté.(27) 

Les facteurs de risque majeurs du cancer du larynx restent la consommation de tabac 

et d’alcool, ces 2 facteurs contribuent à plus de 90% de la mortalité(28). Le tabagisme et 

l’éthylisme étaient retrouvés respectivement chez 80% et 28% des patients . Nos résultats 

sont superposables à ceux rapportés par Elkourchi(21) ; 96% et 11% respectivement et 

Katile(24) ; 72% et 11% repectivement, et confirment le rôle déterminant de ces intoxications 

comme facteurs de risque prouvés dans le cancer du larynx et dont l’association a un effet 

synergique sur sa survenue(29)  

Le tableau suivant résume ces résultats et les compare  à notre série : 

Tableau VI : Tableau comparatif des différentes données épidémiologiques selon la littérature 

 Chen et Al 
(22) 

Katile 
(24) 

Li et 
Al(23) 

El 
Kourchi(21) 

Notre 
série 

Age moyen (années) 63 52.23 63 61.22 60.7 
Sexe Hommes 80.8% 77% 78.7% 99% 92% 

Femmes 19.2% 23% 21.3% 1% 8% 
Origine 

géographique 
Urbain - 80% 78.5% 61% 82% 
Rural - 20% 19.2% 39% 18% 

Couverture 
médicale 

oui 94.7% - 91.6% 51% 92% 
non 5.3% - 5.8% 49% 8% 

Niveau socio-
économique 

Bas 29.4% 82% 25.8% 69% 46% 
Moyen 50.6% - 46.8% 31% 42% 
Haut 20% - 25.5% 0% 12% 

Facteurs de 
risque 

tabagisme - 72% - 96% 80% 
alcoolisme - 11% - 11% 28% 
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2. Données cliniques et paracliniques : 

Le motif de consultation prédominant, aussi bien dans notre étude que dans les 

données de la littérature (30-32), était la dysphonie chronique, retrouvée chez 98% de nos 

patients. Ce résultat pourrait être expliqué par la grande fréquence de l’atteinte de l’étage 

glottique au sein de notre échantillon.  

Le délai moyen entre le début de la symptomatologie et la première consultation était 

de 11 mois, comparable aux séries marocaine, tunisienne at sénégalaise (30-32) rapportées 

dans le tableau VII. 

 La laryngoscopie indirecte dans notre étude a noté une atteinte glotto-susglottique 

dans 42% des cas, avec un aspect ulcèro-bourgeonnant de la tumeur chez 50% des cas, ce 

qui rejoint les résultats de la série d’Amadou(31), tandis que Mighri(30) et El Alaoui(32) ont 

rapporté une prédominance de l’atteinte glottique et de l’aspect bourgeonnant. 

Le carcinome épidermoïde reste le type histologique le plus fréquent, aussi bien dans 

notre série que dans les données de la littérature (30-32) 

Dans notre série, 44% des malades étaient classés T3 et 26% classés T4. La classe N0 

était la plus retrouvée chez 48% des patients. Nos résultats concordent avec ceux retrouvés 

dans les données de la littérature. (30-32) 

Le stade constitue un facteur pronostic important. Selon notre série, 38% des malades 

étaient classés stade IV au moment du diagnostic .Nos résultats se rapprochent de ceux de 

la série d’Amadou(31) où le stade iV représentait 52% des cas, et du registre de cancers de 

Rabat(33) où le stade IV prédominait à 51.2%. 

Dans notre contexte la laryngectomie totale suivie d’une radiothérapie demeure le 

traitement le plus réalisé vu le stade avancé et l’extension locorégionale de la tumeur au 

moment du diagnostic 

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

différentes séries d’étude. 
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Tableau VII : Tableau comparatif des différentes données cliniques selon la littérature 

 El Alaoui(32) Mighri(30) Amadou(31) Notre série 

Motif de 
consultation 

Dysphonie 100% 92,9% 92% 98% 

Dyspnée 52.2% 33,3% 46% 28% 

Dysphagie 15.9% 21,1% 14% 10% 

Masse cervicale 9.1% - - 8% 

Délai (mois) 10 8 10.6 11 

Siège de la tumeur Glotte 54.5% 78,9% 26% 38% 

Glotto-susglotte 27.2%  40% 42% 

3 étages 18.1%  34% 20% 

Mobilité des cordes 
vocales 

mobiles - 42,2% - 40% 

fixes - 57.8% - 60% 

Aspect de la 
tumeur 

Bourgeonnant 86% - 10% 44% 

Ulcéro-bourgeonnant 4.5% - 90% 50% 

Infiltrant - - - 6% 

Classe T T1 18% 38,9%   9% 22% 

T2 4.5% 13% 8% 

T3 29.5% 54,4% 36% 44% 

T4 47.7% 43% 26% 

Classe N N0 45.5% 94.5% 63% 48% 

N1 27.2% - 13% 24% 

N2 15.9% - 20% 16% 

N3 11.3% - 2% 12% 

Classe M M0 100% 93% 98% 98% 

M1 0% 7% 2% 2% 

Stade I 18.1% - 9% 22% 

II 4.5% - 13.6% 6% 

III 25% - 25% 34% 

IV 52.2% - 52% 38% 

Type histologique Carcinome épidermoide 100% 92,25% 100% 90% 

Les variantes du CE 0% 7.75% 0% 10% 

Traitement Laryngectomie totale seule 14% 30% 43% 18% 

Laryngectomie partielle 18% 22.85% 17% 22% 

Laryngectomie totale + 
radio-chimiothérapie 

54% 34.2% 31% 36% 

Radio-chimiothérapie 14% 2.85% 9% 16% 

Radiothérapie exclusive - 5.7% - 6% 

Chimiothérapie palliative - 4.3% - 2% 
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3. Le délai de consultation : 
3.1 Introduction : 

Le délai entre le premier symptôme et la première consultation médicale varie dans la 

littérature en fonction des séries, il est généralement court dans les pays développés par 

rapport aux pays du tiers monde où le délai peut s’étaler sur plusieurs années.(4,21,24,34–

41) 

Le délai moyen dans notre série était de 11 mois avec un délai maximal de 4 ans. 

Nous avons constaté que seulement 6% des patients avaient consulté un médecin dans 

moins d’un mois de l’apparition des premiers signes, et que 54% des malades n’avaient eu 

un contact médical qu’après plus de 6 mois de l’apparition des symptômes.  

Une étude menée à Fès par Krite(39) en 2017,avait trouvé que le délai moyen entre le 

début des premiers symptômes et la première consultation médicale était de 14 mois avec 

des extrêmes allant de 2 à 36 mois. Notre délai est plus court par rapport à ce résultat. 

 En revanche, le délai retrouvé en Angleterre par Lyratzopoulos(37)  en 2015, était de 

68 jours, soit environ 2 mois. Ce qui est court par rapport au nôtre. 

Nous allons comparer dans le tableau qui suit le délai de consultation de notre série 

aux données de la littérature. 

Tableau VIII : Comparaison du délai moyen de consultation selon la littérature  

Série Délai moyen 

Krite(39) 14 mois 

Lyratzopoulos(37) 2 mois 

Otouana Dzon(35) 8 mois 

Kassim(42) 18.5 mois 

Smith(34) 3 mois 

Notre série 11 mois 
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Plusieurs raisons pourraient expliquer ce délai tardif ; 

Les patients ont tendance à avoir recours à la médecine complémentaire. Basu(43) a 

rapporté dans son étude sur les barrières et les mécanismes expliquant le retard 

diagnostique dans les cancers en Inde que 17% des patients atteints d’un cancer de la tête et 

du cou avaient rapporté le recours à la médecine complémentaire comme l’homéopathie ou 

l’Ayurveda. 

Par ailleurs, la plupart des Marocains pratiquent l’automédication, par manque de 

moyens financiers, voire par peur d’aller voir un médecin. (44)  

Une autre raison pour ce retard pourrait être l’ignorance des signes alarmants 

évoquant un cancer. Dans son étude, Amir(45) a signalé que le manque de sensibilisation 

aux symptômes du cancer et l’incapacité à reconnaitre leur gravité étaient des facteurs de 

retard de consultation. 

3.2  Facteurs associés au délai de consultation : 

a. Délai selon l’âge : 

Les résultats retrouvés dans la littérature sont variables ; Hansen(46) a trouvé dans son 

étude sur le délai des symptômes du cancer du larynx en Danemark  que les sujets plus 

jeunes consultaient plus tôt un médecin (3.2 mois) par rapport aux sujets âgés (4.5 mois) 

Par contre, Lydiatt(47) a trouvé que les retards de diagnostic étaient plus fréquents 

chez les sujets plus jeunes. 

Alors que dans une étude menée par Amar(34) sur le cancer du larynx au Brésil, il n’y 

avait pas de lien entre l’âge et les différents délais diagnostique et thérapeutique. 

 Dans notre étude, les sujets âgés de moins de 60 ans avaient un délai moyen plus 

long (12.7 mois ) que les sujets âgés de plus de 60 ans (9.7 mois). Mais cette association 

n’était pas statistiquement significative. 

Le délai long des sujets plus jeunes serait dû peut-être au fait qu’ils ont moins de 

contact avec les professionnels de santé par rapport aux sujets âgés qui ont généralement 
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plus de comorbidités et consultent régulièrement, et sont aussi moins susceptibles de se 

considérer à risque de développer un cancer à leur âge. 

b. Délai selon le sexe : 

Selon Evans(48) dans son étude sur les disparités dans la détection précoce des 

cancers , les hommes sont moins sensibilisés au cancer, tendent moins à s’auto-examiner et 

sont moins susceptibles de rapporter leurs symptômes à un médecin.  

Le délai moyen de consultation dans notre étude était réparti entre 11.3 mois pour les 

hommes et 7 mois pour les femmes, sans qu’il y ait d’association statistiquement 

significative entre le sexe et le délai. 

Ceci peut s’expliquer par le fait que les femmes sont plus alarmées par leurs 

symptômes. 

c. Délai selon le milieu de résidence : 

Les personnes habitant en milieu rural consultent plus tardivement que ceux habitant 

en milieu urbain (13.4 mois et 10.4 mois). 

 Ceci pourrait s'expliquer par l'existence d'une grande inégalité dans la répartition des 

soins de santé entre zones rurales et urbaines au Maroc : nous comptons un médecin pour 

8.296 habitants en milieu urbain, contre un pour 11 835 dans les zones rurales.(49) 

 La distance à l’établissement de soins le plus proche et le manque de transport sont 

aussi des facteurs qui impactent les délais de consultation. 

 La différence de niveau socio-économique entre les zones urbaines et rurales au 

Maroc, pourrait également expliquer cette disparité de distribution. (50) 

d. Délai selon le niveau d’instruction : 

Atula(51) a constaté dans son étude sur les délais diagnostiques des tumeurs des 

VADS qu’un bas niveau d’instruction était associé à un délai patient plus long.  
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Un résultat similaire a été retrouvé dans notre étude où le délai moyen de consultation 

le plus court (8.5 mois) se voyait chez les patients avec un niveau d’instruction atteignant 

l’enseignement secondaire ou supérieur.  

Le niveau d’instruction semble être un facteur important dans la suspicion et 

l'interprétation des symptômes et des signes de tumeurs malignes par le patient. 

e. Délai selon le niveau socio-économique : 

Le bas niveau socioéconomique a été associé à un délai de consultation plus long dans 

plusieurs cancers(52) dont celui du larynx. 

Selon Hur(53) et ses collaborateurs, les sujets ayant un bas niveau socio-économique 

consultent plus tardivement en cas de dysphonie. 

Teppo(15) a également rapporté que le délai de consultation supérieur à 3 mois était 

plus fréquemment retrouvé chez les patients de bas niveau socio-économique (p=0.009) 

Dans notre série, les patients ayant un délai de consultation supérieur à 6 mois étaient 

le plus fréquemment de bas niveau socio-économique. 

Plusieurs facteurs participent à cela ; les sujets à faible revenu sont plus susceptibles 

de vivre dans des quartiers qui ne disposent pas d’assez de structures sanitaires, s’ajoute à 

ceci le manque de moyens de transport pour se rendre aux établissements de soins, 

l'impossibilité de quitter le travail pour consulter en raison de contraintes financières et 

l’absence de couverture médicale. 

f.  Délai selon la couverture sociale : 

Dans une étude menée par Morse(54) sur les délais de prise en charge dans le 

carcinome épidermoide du larynx, un délai plus long a été noté chez les patients qui ne 

disposent pas de couverture sociale.  

Les patients n’ayant pas de couverture médicale confrontent de multiples obstacles 

pour recevoir des soins de santé, notamment le coût élevé des soins (55) 
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Dans The National Health Interview Survey(56) aux états unis, on avait rapporté que 

38,1% des sujets de moins de 65 ans sans assurance maladie n'ont déclaré aucune 

consultation médicale au cours des 12 derniers mois, contre 12,8 % chez les sujets assurés. 

Dans notre étude, la majorité des patients possédaient une couverture sociale des FAR 

ou CNOPS, ainsi nous n’avons pas pu analyser l’effet de ce facteur. 

g. Délai selon les comorbidités :  

Dans une étude sur les comorbidités et le délai diagnostique dans les cancers du 

larynx, de la langue et du pharynx, Teppo(57) et ses collaborateurs ont trouvé que les 

personnes ayant une ou des comorbidités avaient un délai plus long.  

Les sujets avec comorbidités consultent tardivement un médecin. Ce retard peut être 

expliqué par le fait que ces patients attribuaient leurs nouveaux signes à une pathologie 

préexistante ou ignoraient les symptômes par peur de la révélation d’une nouvelle maladie.  

Dans notre étude, on n’a pas noté de différence statistiquement significative du délai 

entre les sujets ayant des comorbidités et le reste des patients. 

h. Délai selon le tabagisme/alcoolisme : 

Dans une étude menée par Brouha(58) aux Pays-Bas, il a constaté que le délai de 

consultation était plus long chez les sujets tabagiques et alcooliques par rapport au reste de 

la population. 

Ceci pourrait s'expliquer par l'existence d'altérations chroniques de la voix chez les 

fumeurs liées à un œdème des cordes vocales ou à une laryngite chronique. Ils pourraient 

donc s'habituer à leur voix altérée et retarder la recherche de l’avis d’un professionnel de 

santé en cas de dysphonie (4) 

Une autre étude (59) a suggéré que les éthyliques chroniques ne sont peut-être pas si 

préoccupés par les problèmes de santé et ont tendance à sous-estimer et ignorer les 

signaux d'alarme précoces.  
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Dans notre série, on a noté que les sujets tabagiques consultent plus tardivement que 

ceux qui ne fument pas (11.8 mois contre 7.9 mois). 

 L’une des raisons pour ce retard pourrait être la fréquence d’autres pathologies liés au 

tabac chez ces patients -comme les laryngites chroniques, BPCO et les cardiopathies- dont 

les symptômes peuvent masquer les signes d’appel précoces du cancer du larynx. 

i.  Délai selon les symptômes : 

Merletti (60) a rapporté dans son étude un délai de consultation variable selon les 

symptômes ; ce délai était plus court en cas de dyspnée ou masse cervicale qu’en cas de 

dysphonie. Pukander(61) a retrouvé un résultat similaire où le délai de consultation le plus 

long était enregistré pour la dysphonie.  

Selon Amir(45) dans son étude menée sur les cancers des VADS , 72% des patients ont 

attribué leurs symptômes à des causes bénignes telle une laryngite, et seulement 4% des 

malades avaient suspecté un cancer. 

Brouha(62) a analysé le délai de consultation chez les patients atteints de cancer du 

larynx et l’interprétation des symptômes par des interviews avec ces patients, et a trouvé 

que presque le tiers des patients (31%) avait attribué sa symptomatologie à un simple rhume. 

12% des patients atteints d'un carcinome glottique et 8% d'un carcinome supraglottique 

pensaient que leurs symptômes étaient dus à la cigarette. Seulement 5% d'entre eux ont 

attribué leurs premiers symptômes au cancer, tandis qu'environ un tiers des patients 

n'avaient aucune idée sur la cause de leurs premiers symptômes. Les patients ont mentionné 

plusieurs autres explications : infection, malmenage vocal, stress, intubation ou irritation 

causée par une arête de poisson. 

Dans notre étude, le délai moyen pour chacun des symptômes était comme suit : 12 

mois en cas de dysphonie (1-48) , 42 jours en cas de dyspnée (3-120) ; 5 mois pour la 

dysphagie (0.5-18) ; et 2 mois en cas de masse cervicale (0.5-4)  

Les patients consultent plus tôt quand les symptômes sont plus inquiétants. 
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3.3  Conséquences du délai de consultation : 

a. Délai et stade : 

Dans les données publiées, les résultats concernant l’association du délai long à un 

stade avancé varient largement.  

Certaines études ont retrouvé une association positive ; Pukander et Raitola(60) ont 

noté une durée de symptômes significativement plus longue (4.7 mois) dans les stades III et 

IV par rapport aux stades I et II (3.8 mois).  

Pour Carvalho(61) le délai patient supérieur à 3 mois était un facteur prédictif du stade 

avancé au diagnostic pour le cancer du larynx. 

Trigg(64) a également noté un délai plus long chez les patients diagnostiqués d’une 

tumeur à un stade avancé, sans que cette association ne soit statistiquement significative.  

Cependant, Smith(34) n’a pas trouvé de corrélation entre le stade et le délai avant la 

consultation (p=0.47). Il a aussi noté une augmentation de ce délai dans la dernière 

décennie malgré l’amélioration de l’accès aux soins et les efforts de sensibilisation de la 

population.  

Teppo(16), dans son étude sur les délais de diagnostic du cancer du larynx, n’a pas 

trouvé d’association entre le stade initial de la tumeur et la durée avant la consultation. 

(P=0.72).  

Un résultat similaire a été rapporté par Brouha(62) dans son étude sur l’analyse du 

délai patient à différents stades du cancer du larynx. (p=0.07) 

Allison(65) a également rapporté l’absence d’association entre le délai de consultation 

et le stade avancé du cancer du larynx, contrairement à d’autres cancers des VADS 

notamment le cancer du pharynx dont la croissance est plus rapide. 

Certains auteurs ont expliqué ce résultat paradoxal par le fait que les patients ayant 

des tumeurs agressives à croissance rapide, et donc une symptomatologie plus bruyante, 

consultent plus rapidement, mais souvent à un stade cliniquement avancé vu la nature de la 
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tumeur. D’une autre part, les patients ayant des tumeurs à croissance lente consultent 

tardivement mais sont diagnostiqués à des stades plus précoces.(66) 

L’absence de relation entre le délai patient et le stade du cancer peut aussi être 

expliqué par le fait que le stade n’est pas déterminé que par le volume de la tumeur mais 

aussi l’atteinte ganglionnaire et la présence de métastases. Les patients qui présentent une 

masse cervicale sont souvent plus alarmés et consultent rapidement. Ces patients sont donc 

diagnostiqués à un stade avancé, alors que la tumeur peut être de petit volume.(67) 

 Merletti (60) a décrit un résultat similaire ; il a trouvé que l’atteinte ganglionnaire était 

inversement associé au délai (p=0.04 ), les patients N+ présentaient le délai de consultation 

le plus court. Par ailleurs, il n’a pas trouvé d’association entre le délai diagnostic long et 

l’extension tumorale. 

La plupart des études n’a trouvé aucune corrélation entre le délai diagnostic et le stade 

du cancer. Schutte(68)  a suggéré que cela est dû au fait que le système de stadification TNM 

de l’UICC/AJCC n’est pas suffisamment sensible pour déterminer la croissance tumorale 

durant ces délais, en particulier pour les tumeurs qui se trouvent à la limite d’un stade plus 

élevé. 

 Dans notre étude le délai de consultation moyen le plus court a été enregistré chez les 

patients classés stade I (7.6 mois), cependant on n’a pas trouvé de corrélation statiquement 

significative entre ce délai et le stade de la maladie au moment du diagnostic. 

b. Délai et survie : 

Le délai de consultation peut affecter le pronostic des patients atteints de cancer du 

larynx soit directement ou indirectement. 

 Les carcinomes épidermoïdes peuvent avoir des temps de duplication tumorale 

différents, mais ils augmentent de volume inévitablement(69), et cette augmentation de 

volume a un impact direct sur le traitement chirurgical ou radiothérapeutique. La croissance 
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de la tumeur peut nécessiter une résection plus importante dans une zone noble, avec ses 

conséquences en termes de reconstruction et de morbidité, et peut même devenir 

impossible à réséquer. Tout aussi important à savoir que le taux de contrôle de la 

radiothérapie est associé au volume de la tumeur(36). 

Il a été démontré par différents auteurs que le délai de consultation long était associé à 

une diminution du taux de survie. 

Hansen(46) a trouvé que la survie était meilleure chez les patients ayant un délai de 

diagnostic inférieur à 4 mois (p<0.007) 

Teppo et Alho(70) ont noté un impact significatif du délai patient ; la survie était de 48 

mois en cas de délai inférieur à 3 mois et 43 mois si délai supérieur à 3 mois (p=0.039) . Ils 

ont aussi noté qu’un délai de consultation <3 mois était associé à une réduction de 24% du 

taux de mortalité à 5 ans.  

Lu(4) a aussi rapporté dans son étude que le groupe des patients ayant un délai court 

entre l‘apparition de la dysphonie et la consultation (<1 mois) avaient une meilleure survie à 

5 ans que le groupe ayant un délai prolongé (p=0.007). 

Pour Pera(14) il n’y avait pas d’association entre la durée des symptômes et la survie 

des patients. Les variables significativement corrélées à la survie étaient l’atteinte 

ganglionnaire, le stade T, le grade histologique, les tumeurs ulcérées et la localisation (supra 

et trans-glottique) 

Pukander(61), dans son étude sur les symptômes du carcinome du larynx et leur 

signification pronostique, a noté également l’absence d’effet du délai de consultation sur le 

pronostic 

Cette observation paradoxale, où on n’a pas trouvé de relation entre le délai du 

diagnostic, le stade de la tumeur et le pronostic, a aussi été décrite dans le cancer du sein, 

du col de l’utérus, du poumon, du colon et du rein. Il parait que le stade au diagnostic, et 
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par conséquent la survie, dépendent plus de la biologie de la tumeur que du délai (tumeurs à 

croissance rapide). (66) 

Dans notre série, on a noté une survie meilleure chez les patients ayant un délai de 

consultation inférieur à 6 mois. (figure 34) 

c. Délai et résultats fonctionnels : 

Le stade avancé au moment du diagnostic peut conduire à des traitements lourds 

comme une chirurgie étendue, une radiothérapie intensive ou une chimiothérapie 

complémentaire, qui causent un dysfonctionnement et une morbidité non négligeables. 

Dans une étude réalisée au sein de notre service sur la qualité de vie des patients 

opérés pour laryngectomie, 25 à 40% des patients ont présenté des troubles de déglutition, 

67% des troubles du goût et de l’odorat, et 82% des patients avaient des difficultés à 

communiquer avec d’autres personnes. La perte de l’emploi, l’isolement social, l’anxiété et 

la dépression ont également été rapportés.(71) 

Mackillop et al.(72) a suggéré qu’un délai long peut également entraîner une 

augmentation des taux de complications. Au fur et à mesure que les tumeurs augmentent en 

taille, de plus grands volumes de tissus normaux doivent être irradiés pour les englober et 

assurer le contrôle local, et la probabilité et la gravité des complications liées à l'irradiation 

augmentent en fonction du volume irradié.  

Malheureusement, nous n'avons pas trouvé d'études pour étayer cette hypothèse, car 

aucune étude n'a examiné la qualité de vie et les données subjectives patient (Patient 

Reported Outcome : PRO), la toxicité ou les résultats fonctionnels liés au retard de 

consultation. 

Le lien entre le délai de consultation et les résultats fonctionnels n’a pas été étudié 

dans notre série. 
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Au total : 

    Le délai patient constitue souvent l’intervalle la plus longue dans le parcours des soins. 

Cela suggère que malgré que l’amélioration des autres délais, notamment le délai d’accès au 

diagnostic et le délai de début du traitement, peut améliorer les résultats psychologiques, 

les efforts pour améliorer les résultats cliniques (stade précoce au diagnostic et une 

meilleure survie) doivent être dirigés vers le patient(43). 

     Il a été démontré que 85% des patients diagnostiqués d’un cancer des VADS ignoraient 

les facteurs de risque incriminés dans la survenue de leur tumeur. En plus, les patient ne 

reconnaissent pas les symptômes associés aux tumeurs des VADS.(73)  

    A cause de la faible incidence du cancer du larynx, le dépistage systématique n’est pas 

justifié. Cependant, il est recommandé de sensibiliser le grand public sur les symptômes et 

les facteurs de risque du cancer laryngé. (62) 

   Même s’il y aura toujours une proportion de la population qui rejette toute sorte de 

recommandation, le délai, au moins pour ceux ayant présenté des symptômes pendant une 

longue durée, peut être raccourci par l’éducation des groupes à risque, à savoir les hommes 

tabagiques entre la 5ème et la 7ème décennie. 

    Le cancer du larynx offre la possibilité de détection précoce car ces tumeurs ,surtout de 

l’étage glottique, ont tendance à rester localisées pendant une longue période et 

métastasent relativement tard au cours de l’évolution, rendant le diagnostic à un stade 

précoce possible. 
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III. Limites de notre étude : 

Cette étude présente certaines limites : 

• Le biais de mémorisation par rapport aux évènements dans le passé rapportés 

par les patients,  

• Le caractère monocentrique de l’étude et l'échantillon de petite taille qui peut 

avoir influencé l'analyse statistique. 

• Le biais de sélection : Les éléments de notre échantillon font partie à la base 

d’une population militaire, ce qui peut compromettre l’homogénéité recherchée 

pour l’étude.  

• Le caractère rétrospectif de l’étude ne nous permet pas de contrôler la qualité 

des données collectés et certaines informations n’ont pas pu être évalués ; les 

patients n’ont pas été interrogés sur leurs raisons pour le retard de consulta-

tion ainsi que leur interprétation des symptômes. 
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IV. Recommandations : 

A la lumière de notre travail et des données de la littérature, et pour améliorer le délai 

patient qui reste un élément décisif dans la prise en charge précoce des cancers du 

larynx, nous nous permettons de proposer quelques recommandations : 

• Sensibiliser la population, et surtout les sujets à risque, sur l’importance de 

consulter un médecin le plus tôt possible devant des symptômes qui perdurent. 

• Profiter de tout contact avec les sujets à risque pour les sensibiliser ( 

consultation, urgences, hospitalisation .. ) et impliquer différents intervenants 

du système de santé dans cette sensibilisation ( infirmiers, médecins 

généralistes, spécialistes..) 

• Renforcer l’accès à l’information de la population sur les facteurs de risque et 

les signes évocateurs du cancer du larynx (réseaux sociaux, médias, flyers..) 

• Sensibiliser la population sur le danger du tabagisme, facteur de risque principal 

du cancer du larynx, et établir des programmes de sevrage du tabac. 

• Sensibiliser la population sur les dangers engendrés par l’automédication et la 

médecine traditionnelle. 
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CONCLUSION  
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Le cancer du larynx est le plus souvent diagnostiqué et pris en charge à un stade tardif 

où les traitements, s’ils peuvent être entrepris à visée curative, sont plus difficilement 

efficaces et très souvent mutilants.  

Malgré les progrès thérapeutiques réalisés, les chiffres de survie ont demeuré 

relativement identiques au cours des dernières années.  

L’impact du délai de consultation sur le stade, le contrôle locorégional et le pronostic 

de la maladie, bien que les résultats de la littérature varient dans cet égard, reste plausible. 

Notre travail, malgré ses limitations, a permis de constater que le délai de consultation 

dans notre contexte est considérablement long par rapport aux pays développés.  

De multiples facteurs ont été identifiés pouvant être à l’origine de cet allongement, tels 

que les inégalités socioéconomiques, l’accessibilité aux structures de soins, le niveau 

d’instruction, le tabagisme chronique, et la nature non spécifique des symptômes. On a 

également pu mettre en évidence l’impact de ce délai sur la nature du traitement envisagé et 

la survie. 

Au terme de ce travail, il faut noter l’importance que constitue le délai de consultation 

dans le pronostic du cancer du larynx ; la mise en œuvre de certaines mesures pour 

raccourcir ce délai comme la sensibilisation de la population et l’amélioration de l’accès aux 

soins, serait d’un grand bénéfice pour les malades. 
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Résumé : 

Un diagnostic précoce est fondamental en oncologie car il permet un traitement de la 

maladie à un stade précoce à moindre toxicité, moindre coût et meilleur résultat. Par 

conséquent, un retard de consultation pourrait diminuer la survie dans le cancer du larynx, 

bien que cette hypothèse n'ait pas fait l'objet d'un consensus dans la littérature. 

Nous avons essayé à travers ce travail d’évaluer l’impact du délai de consultation sur le 

pronostic des malades atteints de cancer du larynx, ainsi que les facteurs l’influençant, en 

nous basant sur une étude rétrospective descriptive et analytique de 50 malades colligés 

dans le service d’oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-faciale à l’Hôpital militaire 

Avicenne de Marrakech sur une période de 5 ans et 10 mois allant du premier janvier 2017 

au 31 octobre 2022. 

L’âge moyen de nos patients était de 60.7 ans avec des extrêmes allant de 40 à 86 

ans. Nous avons constaté une nette prédominance masculine à 92%. Quatre-vingt-deux pour 

cent (82%) des patients étaient issus du milieu urbain, et 46% étaient de bas niveau socio-

économique. Les principaux facteurs de risque étaient le tabagisme, noté chez 80% des 

patients, suivi de la consommation alcoolique notée chez 28%. La symptomatologie clinique 

était dominée par la dysphonie chronique, présente chez 98% des malades. Soixante-douze 

(72%) de nos patients ont été diagnostiqués à un stade avancé, et 54% ont bénéficié d’une 

laryngectomie totale en tant que traitement.  

Le délai moyen entre le 1er symptôme et la première consultation médicale était de 11 

mois avec des extrêmes allant de 1 mois à 4 ans. Un risque élevé pour un long délai a été 

observé chez les patients : analphabètes ou ayant un niveau d’instruction primaire, résidents 

en milieu rural, ayant un niveau socioéconomique bas et tabagiques. Il n’y avait pas de 

corrélation statistiquement significative entre le délai de consultation et le stade de la 

maladie au moment du diagnostic. Cependant, un délai inférieur à 6 mois était associé à un 

meilleur taux de survie (83%). 
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Le délai de consultation est relativement allongé dans notre contexte. Des stratégies 

devront être mises en place afin de raccourcir ce délai et ainsi améliorer le pronostic des 

patients. 
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Abstract: 

Early diagnosis is fundamental in oncology because it allows the treatment of the 

disease at an early stage with less toxicity, lower cost and a better outcome. Therefore, a 

delay in consultation could worsen survival in laryngeal cancer, although this hypothesis has 

not been agreed upon in the litterature. 

In this work, we tried to evaluate the impact of the delay in consultation on the 

prognosis of patients with laryngeal cancer, as well as the factors influencing it, based on a 

retrospective descriptive and analytical study of 50 patients collected in the ear, nose and 

throat (ENT) department at the Avicenne Military Hospital in Marrakech over a period of 5 

years and 10 months from January 1st, 2017 to October 31st, 2022. 

The average age of our patients was 60.7 years with extremes ranging from 40 to 86 

years. We found a clear male predominance at 92%. Eighty-two percent (82%) of the patients 

were from urban areas, and 46% were of low socioeconomic status. The main risk factors 

were smoking, registered among 80% of our patients, followed by alcohol consumption in 

28% of the cases. Clinical symptoms were dominated by chronic dysphonia, present within 

98% of  the patients. Seventy-two (72%) of our patients were diagnosed at an advanced 

stage, and 54% had a total laryngectomy as treatment.  

The mean time from the first symptom to the first medical consultation was 11 months 

with extremes ranging from 1 month to 4 years. A higher risk for a long delay was observed 

in patients : illiterate or with primary education , rural residents, patients of low 

socioeconomic level and smokers. There was no statistically significant correlation between 

the patient delay and the stage of the disease at diagnosis. However, a delay of less than 6 

months was associated with a better survival rate (83%). 

The delay of consultation is relatively long in our context. Strategies should be put in 

place to shorten this delay and thus improve the prognosis of the patients. 
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 ملخص
بعنبر التشخيص المبكر أساسيا في علم الأورام لأنه يسمح بعلاج المرض في مرحلة مبكرة مع 

أعراض جانبية أقل, تكلفة أقل ونتائج أفضل. بناء علي ذلك ، يمكن أن يؤدي التأخر في استشارة الطبيب 
إلى تفاقم في سرطان الحنجرة ، على الرغم من أن هذه الفرضية لم يتم الاتفاق عليها في الدراسات 

 .السابقة

في هذا العمل ، حاولنا تقييم تأثير التأخر في استشارة الطبيب على المرضى المصابين بسرطان 
 50الحنجرة, وكذلك العوامل التي تسبب هذا التأخر, بناءً على دراسة وصفية وتحليلية بأثر رجعي لـ 
 5مريضًا من مصلحة الأنف والأذن والحنجرة بمستشفى ابن سينا العسكري في مراكش على مدى 

 2022 أكتوبر31 إلى 2017 يناير 1من  أشهر 10وسنوات 

 سنة. وجدنا هيمنة 86 و 40 سنة وتفاوتت القيم العمرية بين 60.7كان متوسط عمر مرضانا  
   .٪92واضحة للذكور بنسبة 

٪ كانوا في 46 من المرضى كانوا من المناطق الحضرية ، و )٪ 82(اثنان وثمانون بالمائة 
٪ 80وضع اجتماعي واقتصادي منخفض. كانت عوامل الخطر الرئيسية هي التدخين ، اللذي سجل لدى 

    .٪ من الحالات28من مرضانا ، يليه استهلاك الكحول في

 ٪ من المرضى. تم 98العرض السريري الأكثر ظهورا كانت بحة الصوت، اللذي سجل عند 
  ٪ خضعوا لاستئصال كامل للحنجرة كعلاج54٪ من مرضانا في مرحلة متقدمة ، و 72تشخيص 

 شهرًا مع 11كان متوسط المدة الزمنية منذ ظهور العرض الأول إلى الاستشارة الطبية الأولى 
 . سنوات4قيم تراوحت من شهر واحد إلى 

ولوحظ احتمال أعلى لمدة تأخر أطول لدى المرضى: الأميين أو الحاصلين على مستوى التعليم 
 .الابتدائي  وسكان الريف  والمرضى ذوي المستوى الاجتماعي والاقتصادي المنخفض والمدخنين

لم يكن هناك ارتباط ذي دلالة إحصائية بين تأخر المريض ومرحلة المرض عند التشخيص.  
  ).83٪ل ( أشهر بمعدل بقاء أفض6ومع ذلك ، ارتبط التأخر لمدة تقل عن 

نعنبر المدة بين ظهور الأعراض واستشارة الطبيب طويلة نسبياً في سياقنا. يجب وضع 
 .ل المرضآاستراتيجيات لتقصير هذه المدة وبالتالي تحسين م

 

.  
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation 

1/ IDENTIFICATION : 

Nom :                           Prénom : 

Age :                   Sexe : M ☐ F ☐ 

Origine : 

Lieu de résidence : Rural ☐ Urbain ☐ 

Statut marital : Célibataire ☐ Marié(e) ☐ Divorcé(e) ☐ Veuf (ve) ☐ 

Profession : 

Niveau socio-économique : 
Niveau d’instruction : 
2/ MOTIF DE CONSULTATION : 

Dysphonie ☐   Dysphagie ☐   Douleur à la déglutition ☐ 

 Dyspnée ☐   Otalgie ☐   ADP ☐   Tuméfaction latéro-cervicale ☐   AEG ☐ 

3/DELAI DE CONSULTATION (entre le début de la symptomatologie et la première 

consultation) : 

4/ANTECEDANTS ET FACTEURS DE RISQUES : 

• Tabagisme : Actif ☐ (………….paquets/année) Passif ☐ Non ☐ 
• Cannabisme : Oui ☐ Non ☐     Hachich : Oui ☐ Non ☐ 
• Alcoolisme : Oui☐ Non ☐    Irradiation cervicale antérieur : Oui ☐ Non ☐ 
• Profession à risque : 
Malmenage vocal : Chanteur ☐ Enseignant ☐ Commerçant ambulatoire ☐ 

• Exposition professionnelle : 
Ciment ☐ Amiante ☐ Fumée de bois ☐ Poussière textile ☐ 

Poussière de charbon☐ Chrome ☐ Nickel ☐ 

• Nutrition : Céréales ☐ Huile d’olive ☐ Fruits ☐ Légumes verts ☐ 
• Reflux gastro-oesophagien : Oui ☐ Non ☐ 
• Infection virale : Oui ☐ Non ☐ 
• Comorbidité : oui  ☐ non ☐  
Si oui : diabète ☐ HTA  ☐dénutrition  ☐ IRC ☐ autres : 

• Hygiène bucco-dentaire : Bonne ☐ Mauvaise ☐ 
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• Laryngites chroniques et lésion de dysplasie : Oui ☐ Non ☐ 
• Autres localisations tumorales : Oui ☐ Non ☐ 
• Cas familiaux de cancer : Oui ☐ Non ☐ 

5/EXAMEN CLINIQUE : 

• Examen général : 
• Laryngoscopie indirecte : 

o Aspect macroscopique : 

Bourgeonnant ☐ Ulcéreuse ☐ Infiltrant ☐ Ulcéro-Bourgeonnant ☐ 

o Siège anatomique : 

o Extension : 

o Mobilité des cordes vocales : 

• Examen ORL : 
o Mobilité du larynx par rapport au plan profond : 

o Infiltration cutanée en regard du larynx : 

o Examen thyroïde : 

• Examen bucco-dentaire :  
• Examen ganglionnaire cervicale : 

Stade :         Siège :                      Taille : 

• Examen Abdominal : HPM ☐ SPM ☐ 
6/EXAMENS PARACLINIQUES : 

• Laryngoscopie directe : 
o Larynx : 

Aspect macroscopique : Siège : Extension : 

o Hypopharynx : 

 Paroi pharyngée latérale : Droite ☐ Gauche ☐ 

 Sinus piriforme : Droit ☐ Gauche ☐ 

 Bouche de l’oesophage : Oui ☐ Non ☐ 

o Base de la langue : Oui ☐ Non ☐ 

• Résultats de la biopsie : 
Type histologique :                            Degré de différenciation :                  Degré 

d’infiltration : 
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• Panendoscopie : 
• TDM cervicale : 

o Siège : 

o Extension : 

o Atteinte cartilagineuse : 

o Base de la langue : Oui ☐ Non ☐ 

o Loge HTE : Oui ☐ Non ☐ 

o Sinus piriforme : Oui ☐ Non ☐ 

o Bouche de l’oesophage : Oui ☐ Non ☐ 

o Espace para-laryngé : Oui ☐ Non ☐ 

o Espaces rétro-pharyngé : Oui ☐ Non ☐ 

o Espaces péri-vertébral : Oui ☐ Non ☐ 

o Adénopathies : Oui ☐ Non ☐ 

o Lésions associées: 

• IRM cervicale: 
• Radio thorax : 
• Echo. Abdominale : 
• Scintigraphie osseuse : 
• Panoramique dentaire : 
• Classification TNM : 

7/TRAITEMENT : 

Trachéotomie : 

o Date : 

o En urgence ☐ Programmé ☐ 

• Chirurgie : 

o Date : 

o Technique chirurgicale 

Laryngectomie totale à champ étroit: 

 Pharyngo-laryngectomie totale: 

 Subglosso-laryngectomie totale : 
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 Laryngectomie carré : 

o Chirurgie associé : 

o Curage ganglionnaire : 
Mode :                       Territoire : 

o Examen anatomopathologique de la pièce opératoire : 

Limites de résection passées en zones saines : Oui ☐ Non ☐ 

 Type histologique : 

 Emboles vasculaires : Oui ☐ Non ☐ 

 Ruptures capsulaires : Oui ☐ Non ☐ 

 Classification pTNM: 

o Examen anatomopathologique des adénopathies : 

• Radiothérapie : 

Date : 

Dose :                  Volume tumoral :                 Fractionnement :                        Etalement 

: 

• Chimiothérapie : 

Date 

Protocoles :                                           Médicaments et leurs doses :                                                                     

Nombre de cures :                                Réponse : 

8/ EVOLUTION : 

o Evolution à court terme: 

 Antibioprophylaxie : 

 Antalgiques : 

 Surveillance des constantes : 

 Soins locaux : 

 Ablation de la sonde naso-gastrique et reprise alimentaire: 

 La décanulation : 

 Durée d’hospitalisation : 

o Complications chirurgie : 
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o Complications du curage ganglionnaire : 

o Complications radiothérapie : 

o Complications de la chimiothérapie : 

o Evolution à long terme : 

1- Les résultats carcinologiques : 

Rémission :              Progression :            Récidive :              Métastases viscérales : 

2- Le recul : 
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Annexe 2 : Rappels 

a. Anatomie du larynx 

1. Anatomie descriptive : 

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

viscérale du cou. Il occupe la partie supérieure de la région infra-hyoïdienne. Il est 

formé par un squelette cartilagineux suspendu à l’os hyoïde. 

Les différents cartilages sont unis par des articulations, des membranes, des 

ligaments et des muscles. Les limites du larynx sont représentées en haut par le 

bord supérieur du cartilage thyroïde qui répond au corps vertébral de C4 et en bas 

au cartilage cricoïde en face du bord inférieur C7. 

1.1 Cartilages du larynx : (figure 1) 

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

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

cricoïde et l’épiglotte. 

- Des cartilages pairs : les cartilages corniculés de Santorini, les 

cartilages cunéiformes de Wrisberg et les cartilages aryténoïdes. 

- A ces différents cartilages on doit ajouter, de façon inconstante les 

cartilages sésamoïdes antérieurs et postérieurs et le cartilage inter 

aryténoïdien. 

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

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

de type respiratoire. 

 

Figure 1 : vue postéro-droite des cartilages du larynx (74) 
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1.2 Articulations du larynx : 

•  Articulation cricoaryténoïdienne 

Cette articulation présente une membrane synoviale et une capsule lâche renforcée 

par le ligament cricoaryténoïdien postérieur ou triquètre, qui présente un faisceau pour 

le processus vocal, un faisceau moyen et un faisceau postérieur pour le processus 

musculaire. 

Les articulations cricoaryténoïdiennes permettent des mouvements de 

translationfrontale, écartant ou rapprochant les cartilages aryténoïdes, de rotation 

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

vocaux et donc les cordes vocales. 

• Articulations cricothyroïdiennes 

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

ligaments cératocricoïdiens supérieur, inférieur et antérieur. Elles permettent la bascule 

vers l’avant ou vers l’arrière du cartilage thyroïde, avec un effet de tension sur les 

cordes vocales. 

1.3 Membranes et ligaments du larynx :  

Les différentes pièces cartilagineuses du larynx sont unies par des membranes 

renforcées éventuellement par des ligaments et par des ligaments totalement 

individualisés. 

• Membrane cricotrachéale : 

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

doublée en arrière par le muscle trachéal. 
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• Membrane et ligaments thyrohyoïdiens : 

La membrane thyrohyoïdienne est tendue entre la face médiale des grandes cornes 

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

renforcée par le ligament thyrohyoïdien médian en avant, et par les ligaments 

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

du cartilage thyroïde. 

• Membrane et ligaments cricothyroïdiens : 

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

supérieur du cartilage cricoïde. Elle est renforcée par le ligament cricothyroïdien médian 

ou conoïde en avant et au milieu. Cette membrane est perforée par le rameau latéral du 

nerf laryngé supérieur et par l’artère laryngée moyenne. 

• Ligaments de l’épiglotte : 

L’épiglotte est reliée à la langue par les ligaments glossoépiglottiques médian et 

latéraux, au pharynx par les ligaments pharyngoépiglottiques, au cartilage thyroïde par 

le ligament thyroépiglottique, au bord supérieur de l’os hyoïde par la membrane, le 

muscle et le ligament hyoépiglottiques, et enfin aux cartilages aryténoïdes par les 

ligaments aryépiglottiques. 

• Ligaments du complexe aryténoïdien 

Les cartilages aryténoïdes sont reliés au corniculé par le ligament arycorniculé, au 

cricoïde par la capsule cricoaryténoïdienne renforcée par le ligament triquètre et enfin 

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

vocal qui renforcent la membrane élastique. 
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1.4 Muscles du larynx : (figure 2)   

Les muscles qui structurent le larynx sont de deux types : extrinsèques et 

intrinsèques. 

Les muscles extrinsèques peuvent soit être élévateurs soit abaisseurs du larynx. 
o Les muscles élévateurs (sus-hyoïdiens) sont : 

- le muscle mylo-hyoïdien 
- le muscle génio-hyoïdien 
- le muscle stylo-hyoïdien 
- le muscle digastrique antérieur 
- le muscle digastrique postérieur 

o Les muscles abaisseurs (sous-hyoïdiens) sont : 
- le muscle thyro-hyoïdien 

- le muscle sterno-cleido-hyoïdien 

- le muscle omo-hyoïdien antérieur 

- le muscle omo-hyoïdien postérieur 

Les muscles intrinsèques du larynx peuvent être constricteurs, tenseurs ou encore dila-
tateurs de la glotte. 

o Les muscles constricteurs de la glotte sont : 
- le muscle thyro-aryténoïdien médial 
- le muscle thyro-aryténoïdien latéral 
- le muscle thyro-aryténoïdien supérieur 
- le muscle aryténo-épiglottique 
- le muscle crico-aryténoïdien latéral 
- le muscle inter-aryténoïdien (ou ary-aryténoïdien) latéral 
- le muscle inter-aryténoïdien transverse 
- le muscle inter-aryténoïdien oblique 

o Les muscles dilatateurs de la glotte sont : 
- le muscle crico-aryténoïdien postérieur 

o Les muscles tenseurs de la glotte sont : 
- le muscle crico-thyroïdien 
- le muscle thyro-aryténoïdien inférieur 



Le délai de consultation des malades atteints de cancer du larynx  
 

 

  80 

 

  

 

 

Figure 2 : Muscles laryngés (A à C) (75) 

A. Vue postéro-droite. 1. Épiglotte ; 2. muscle aryténoïdien transverse ; 3 cartilage aryténoïde ; 
4.Muscle aryténoïdien oblique ; 5. Muscle crico-aryténoïdien postérieur ; 6. cartilage cricoïde ; 7. 
ligament hyoépiglottique ; 8. nerf laryngé ; 9. muscle thyroaryténoïdien supérieur ; 10. Iigament 

thyroépiglottique ; 11. Muscle thyroaryténoïdien latéral ; 12. muscle et membrane cricothyroïdiens 
; 13. Muscle cricoaryténoïdien latéral ; 14. cartilage cricoïde ; 15. trachée ; 16. nerf laryngé 

inférieur. 
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B. Vue postérieure. 1. Muscle stylopharyngien ; 2. Muscle thyroaryténoïdien latéral ; 3. muscle 
aryténoïdien oblique ; 4. muscle aryténoïdien transverse ; 5. Muscle cricoaryténoïdien latéral ; 

6.Muscle cricoaryténoïdien postérieur ; 7. Bouche oesophagienne. 

C. Vue coronale. 1. Muscle aryépiglottique ; 2. muscle thyroaryténoïdien latéral ; 3. cartilage 
thyroïde ; 4. muscle thyroaryténoïdien médial ; 5. espace paraglottique ; 6. muscle 

cricoaryténoïdien latéral ; 7. cartilage cricoïde ; 8. Iigament aryépiglottique ; 9. Membrane 
quadrangulaire ; 10. Iigament thyroaryténoïdien ; 11. espace de Reinke ; 12. Ligament 

thyroaryténoïdien inférieur ; 13. cône élastique ; 14. espace sous-glottique. 
 

2. Anatomie endoscopique : 

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

 les cordes vocales supérieures ou plis vestibulaires, sous-tendues 

par le muscle thyroaryténoïdien latéral et le ligament 

thyroaryténoïdien supérieur ; 

 les cordes vocales inférieures, sous-tendues par le ligament et le 

muscle vocal ; elles limitent entre elles la fente de la glotte. 

o Les trois étages du larynx sont : 

 l’étage supérieur ou vestibule laryngé, limité en haut par l’aditus 

laryngé, en bas par la fente vestibulaire entre les plis vestibulaires ; 

 l’étage moyen, limité en haut par les cordes vocales supérieures et 

en bas par les cordes vocales inférieures ; 

 l’étage inférieur ou infraglottique, en continuité en bas avec la 

trachée. 

 

 

 

 

 



Le délai de consultation des malades atteints de cancer du larynx  
 

 

  82 

 

  

3 Vascularisation : 

3.1 Vascularisation artérielle : 

Elle est assurée par trois pédicules : 

 Artère laryngée supérieure : c’est une branche de l’artère 

thyroïdienne supérieure. Elle perfore la membrane thyrohyoïdienne 

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

larynx. 

 Artère cricothyroïdienne ou artère laryngée moyenne : c’est une 

branche de l’artère thyroïdienne supérieure. Elle perfore la 

membrane cricothyroïdienne et vascularise la muqueuse de l’étage 

inférieur du larynx. 

 Artère laryngée inférieure : c’est une branche de l’artère thyroïdienne 

inférieure. Elle vascularise les muscles et la muqueuse postérieure du 

larynx. 
3.2 Vascularisation veineuse : 

Elle est schématiquement satellite des artères. Les veines laryngées supérieures et 

inférieures se drainent dans les veines thyroïdiennes supérieures. Les veines laryngées 

postérieures se jettent dans les veines thyroïdiennes inférieures. 

3.3 Vascularisation lymphatique : 

Les lymphatiques du larynx se divisent en deux territoires : le premier, sus-

glottique, très important et le second, sous-glottique, plus fin. 

La vascularisation lymphatique du plan glottique est très pauvre sauf pour la 

commissure antérieure. 

Les troncs efférents suivent la disposition artérielle. On distingue: 

– un pédicule supérieur qui se rend aux ganglions jugulaires moyens sous le 

muscle digastrique ; 
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– un pédicule antéro-inférieur qui se draine dans les ganglions précricoïdiens puis 

dansla chaîne jugulaire et les ganglions prétrachéaux ; 

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

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

jugulaires inférieurs et sus-claviculaires. 

3.4 Innervation du larynx 

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

vague ou pneumogastrique, dixième paire de nerfs crâniens. 

b. Physiologie du larynx : 

On reconnaît aux larynx trois rôles fondamentaux : 

• Un rôle fonctionnel concrétisé par l’émission de la voix 
• Un rôle vital qui est la respiration 
• Un rôle supravital matérialisé par la fonction sphinctérienne 

 Le larynx intervient également dans un certain nombre de fonction à glotte fermée. 

Toutes ces fonctions seront altérées par la laryngectomie ; intervention hautement 

mutilante, rendant le patient un handicapé de la voix 

1. Rôle dans 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 induire des complications pulmonaires graves. 

En cas de fausse route ou d’inhalation d’éventuels corps étrangers, la contraction 

réflexe du sphincter laryngé associée au mécanisme réflexe de toux, vise le dégagement 

des voies aériennes. 
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2. Rôle dans la respiration : 

Le larynx exerce un contrôle du flux respiratoire. Aussi au repos il joue un rôle 

vital puisque l’ouverture de la glotte permet les échanges d’air entre les poumons et 

l’extérieur.  

À l’inspiration, la trachée est tirée vers le bas et les tissus mous du larynx sont 

étirés. La distance entre le cartilage thyroïde et l’os hyoïde s’accroît et l’ouverture 

glottique reste triangulaire. 

À l’expiration, un phénomène inverse se reproduit, le larynx remonte, les 

aryténoïdes reprennent passivement leur place en position de repos respiratoire sur le 

chaton cricoïdien, et la glotte se rétrécit 

3. Rôle dans la phonation : 

Le larynx assure le rôle de vibrateur par le rapprochement des plis vocaux : 

lorsque le larynx est fermé, l’air pulmonaire respiratoire fait vibrer les plis vocaux, le 

son créé sera modulé et enrichi par les cavités pharyngo-bucco-nasales. 

Les muscles du larynx se divisent en tenseurs, dilatateurs et constricteurs. Ce sont 

ces muscles qui rendent le larynx capable d'émettre des sons de hauteur d'intensité et 

de timbre variables. 

 

 

 

 

 

 



Le délai de consultation des malades atteints de cancer du larynx  
 

 

  85 

 

  

c. Histoire naturelle des carcinomes du larynx : 

L’histoire naturelle des carcinomes laryngés décrit la progression tumorale des 

trois localisations de lésions laryngées : glottique, supraglottique et/ou sous-glottique 

mais aussi l’extension locorégionale et à distance. 

1. Zones de résistance et de faiblesse à l’extension tumorale : 

• Le larynx comporte des barrières anatomiques: 

• À l’extension intra-laryngée : il s’agit de la membrane crico-vocale ou 

cône élastique. 

• À l’extension extra-laryngée : ce sont le cartilage cricoïde, le cartilage 

thyroïde, la membrane hyo-épiglottique et la membrane thyro-

hyoïdienne 

• Les points de faiblesse sont : 

• À l’extension intra-laryngée : ce sont le cartilage épiglottique, le 

ligament thyro-épiglottique, l’espace para glottique et la laryngocèle. 

• À l’extension extra-laryngée : il s’agit du muscle crico-thyroidien 

2. les lésions précancéreuses : 

Les états précancéreux sont les laryngites chroniques. Macroscopiquement, on 

distingue les laryngites catarrhales, les laryngites pseudo-myxomateuses et les 

laryngites blanches (leucoplasies laryngées, pachydermies blanches et papillomes 

cornés). Sur le plan histologique, il s’agit uniquement d’altérations de l’épithélium et 

d’atypies cellulaires, mais sans rupture de la membrane basale, désignées sous le terme 

de dysplasie. 

On distingue classiquement trois grades: 
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• Le grade I : correspond aux hyperplasies et hyperkératoses avec au plus 

une dysplasie légère. 

• Le grade II : correspond aux dysplasies modérées. 

• Le grade III : correspond aux dysplasies sévères. 

Le risque de transformation d’une lésion précancéreuse en un cancer invasif est 

difficile à apprécier (de même que la possible régression spontanée d’une lésion 

précancéreuse).  

Il a été avancé que le risque passait progressivement de 2 à 25% selon les grades, 

le carcinome in situ étant supposé évoluer, en l’absence de traitement, vers un 

carcinome invasif dans plus des deux tiers des cas.  

Toutefois, il n’existe pas de large série démontrant cet effet. Par ailleurs, tous les 

cancers invasifs ne sont pas précédés d’une lésion précancéreuse et en cas de lésion 

précancéreuse, l’invasion peut apparaître à n’importe quel stade.(76)  

3. Extension locale : 

En fonction de l’origine de la tumeur existent des zones de faiblesse anatomiques 

pour une extension locale préférentielle. 

3.1. Carcinomes supra-glottiques : 

Aucune barrière anatomique ne divise la glotte de la supraglotte. Les études par 

injection isotopique ont permis d’objectiver les voies de propagation 

• La bande ventriculaire : se propage d’abord dans l’espace paraglottique 

puis dans la loge préépiglottique et la région aryépiglottique. 

• L’épiglotte infrahyoïdienne : s’étend en avant dans la loge 

préépiglottique, à travers les pores du cartilage épiglottique. 
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• La face laryngée de l’épiglotte infra hyoïdienne : peut envahir 

massivement la loge hyo-thyro-épiglottique. 

• La margelle laryngée : La propagation se fait de façon plus rapide vers 

les sinus piriformes, la vallécule, la base de la langue, mais aussi l’os 

hyoïde. 

• Le ventricule : La propagation se fait vers le haut infiltrant la bande 

ventriculaire, vers le bas envahissant l’espace paraglottique avec une 

possibilité de destruction du cône élastique, vers l’avant atteignant 

l’insertion de l’épiglotte et la loge préépiglottique avec une possibilité 

de franchissement de la ligne médiane ; latéralement, l’atteinte du 

cartilage thyroïde est d’autant plus fréquente qu’il existe une 

métaplasie osseuse ; en arrière, la tumeur peut atteindre l’aryténoïde. 

Souvent méconnue à un stade initial, le carcinome du ventricule réalise 

volontiers une atteinte des trois étages du larynx.(77) 

3.2. Carcinomes glottique : 

• Le pli vocal : la lésion est confinée initialement dans l’espace de Reinke par le 

ligament vocal, puis elle progresse en avant et en arrière sur toute la longueur du pli 

vocal. Une fois le ligament vocal franchi, le muscle thyroaryténoïdien est rapidement 

infiltré et la mobilité glottique peut être altérée, alors que la mobilité aryténoïdienne 

peut être conservée. 

• La commissure antérieure : ces carcinomes doivent être formellement distingués 

des carcinomes glottiques proprement dits. Ils ont une progression dans les trois plans 

de l’espace. Ils sont au contact du cartilage thyroïde par l’absence de périchondre 

interne au niveau de l’insertion du ligament thyro-épiglottique, de la partie inférieure de 
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la loge hyo-thyro-épiglottique, de la sous-glotte et de l’espace crico-thyroïdien 

antérieur. Ils ont ainsi des potentialités d’extension extralaryngées particulières, et un 

carcinome apparemment T1 en laryngoscopie peut être T4 par effraction des structures 

laryngées.(77,78) 

3.3. Carcinomes sous-glottiques : 

Les carcinomes sous-glottiques peuvent avoir une progression sous-muqueuse 

vers le haut à travers le cône élastique, infiltrant l’espace para-glottique et fixant le pli 

vocal, vers le bas à travers la membrane crico-thyroïdienne et le cartilage cricoïde, vers 

l’arrière vers le sinus piriforme et l’oesophage.(77) 

4. Extension locorégionale et à distance : 

4.1. Les métastases cervicales ganglionnaires : 

a. Des carcinomes supraglottiques : 

Il n’y a pas de véritable latéralisation du réseau lymphatique supraglottique. Tout 

carcinome du vestibule peut métastaser des deux côtés. L’incidence d’une métastase 

occulte d’un carcinome supraglottique dépend du statut tumoral : l’incidence varie de 5 

à 25 % des cas pour une tumeur T1, 30 à 70 % pour une tumeur T2 ou T3 et 65 à 80 % 

pour une tumeur T4.(78) Les niveaux ganglionnaires préférentiellement atteints sont les 

niveaux II, III, IV. Dans 25 % des cas, l’atteinte ganglionnaire métastatique d’un 

carcinome vestibulaire est bilatérale. (79,80)  

 Les carcinomes de la margelle laryngée ont plus souvent des métastases 

ganglionnaires que les carcinomes infra hyoïdiens. 

b. Des carcinomes glottiques : 

L’incidence est moindre que pour les carcinomes supraglottiques, variant suivant 

le stade tumoral : moins de 5 % pour une tumeur T1, entre 5 et 10 % pour une tumeur 

T2, entre 10 et 20 % pour une tumeur T3 et entre 25 et 40 % pour une tumeur T4.  Les 
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niveaux ganglionnaires préférentiellement atteints sont les niveaux II, III, IV, beaucoup 

plus rarement les niveaux I et V. (81)  

c. Des carcinomes sous-glottiques : 

L’incidence totale des adénopathies cervicales métastatiques des carcinomes sous-

glottiques ne semble pas excéder 20 7% ; en revanche, l’atteinte des nœuds 

lymphatiques para trachéaux est plus élevée, de l’ordre de 50 à 65 %, et celle des sites 

médiastinaux supérieurs est de 46 %, expliquant le mauvais pronostic de ces tumeurs et 

l’importance du traitement des adénopathies para trachéales.(82) 

4.2. Les métastases à distance : 

Le poumon est le premier site des métastases des cancers laryngés, suivi par le 

foie et l’atteinte osseuse. Un contrôle locorégional n’exclut pas la survenue d’une 

métastase métachrone, ainsi entre 11 et 15 % des patients atteints d’un carcinome 

supraglottique vont développer des métastases à distance dans les deux ans suivant le 

diagnostic en l’absence d’échec local contre 3 à 7 % pour un carcinome glottique.(83) 
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Annexe 3 : Classification TNM 8ème édition –UICC (2017) 
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Stades de la maladie 
Stade 0 Tis N0 M0 

Stade I T1a, T1b N0 M0 

Stade II T2 N0 M0 

Stade III T3 
T1a, T1b, T2, T3 

N0 
N1 

M0 
M0 

Stade IV A T4a 
T1a, T1b, T2, T3, T4a 

N0, N1 
N2a, N2b, N2c 

M0 
M0 

Stade IV B T4b 
Tous T 

Tous N 
N3a, N3b 

M0 
M0 

Stade IV C Tous T Tous N M1 
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 العَظِيم اِلل أقْسِم

 .مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقلذهل في وسْعِي الذلة والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَلسِ  أحفَظَ  وأن  .سِرَّ

 والاعيد، للقريب الطاية رعليتي ةالله، الذل رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 .والعدو والصديق والطللح، للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أختل وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة مُتعَلونِينَ  اِّ  .والتقوى الارِّ  عَلى الطِّ

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَلهَ  يُشينهَل مِمّل نَقِيَّة 

 شهيد أقول مل على والله
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