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INTRODUCTION

I- INTRODUCTION :

Le larynx est situé¢ dans la partie médiane et antérieure du cou. C’est un organe impair, médian et
symétrique. Il fait partie des voies aériennes et il est composé d’un ensemble complexe de cartilages,
ligaments et muscles. Il participe a la phonation, la respiration et la déglutition (1,2).
Malheureusement, cet organe peut étre touché par plusieurs maladies dont le cancer. Les cancers du
larynx sont un ensemble de proliférations malignes développées aux dépens de la muqueuse laryngée
(3,4).

Le cancer est devenu un fléau mondial, on estime a 19,3 millions le nombre de nouveaux cas de
cancer dont 184 615 cas (1,02%) de cancer du larynx et pres de 10,0 millions de déces par cancer
dont 99 840 cas (1,01%) par cancer du larynx sont survenus en 2020 (5,6).

Le cancer du larynx est classé parmi les cancers des voies aérodigestives supérieures (VADS)
regroupant en plus ’ensemble des cancers de la bouche, du pharynx et des sinus de la face (7).
11 représente 19,8% de ces tumeurs qui se situent au carrefour des voies destinées a I’alimentation et
a la respiration. Elles atteignent donc des zones anatomiques qui sont essentielles a la vie pour
respirer, avaler et communiquer (en permettant de parler et d’entendre).

Ces cancers se révelent par une modification progressive de la voix qui devient couverte, voilée,
rauque (dysphonie). Cette modification persiste et s’aggrave progressivement (7).

Les cancers du larynx sont fréquents. Directement lié a un facteur de risque reconnu qui est
I’intoxication tabagique et plus encore 1’intoxication mixte tabac-alcool.
Ce risque est estimé par un risque relatif (RR) entre fumeur et non-fumeur de plus de 7 (8).

A coté du tabac et de lalcool, d'autres facteurs étiologiques sont incriminés, notamment
professionnels et viraux (virus de la papillomatose humaine, amiante, poussiéres de bois, ...) (2).

IIs touchent I’homme dans 1I’immense majorité des cas, 87% des cas en 2020 avec un sexe ratio de 7
et de plus en plus ’homme jeune, lié a la grande précocité dans le début du tabagisme (3).

En Algérie, ou on assiste a une véritable transition épidémiologique marquée par I'amorce de la
transition démographique, I'augmentation de I'espérance de vie, la transformation de L'environnement
et les changements de mode de vie, le cancer du larynx chez ’homme figure parmi les 10 premicres
localisations avec une fréquence de 1,70% apres le cancer du nasopharynx (2,91%) (9).

Le carcinome épidermoide est le type histologique le plus fréquent et son pronostic dépend de la
précocité du diagnostic et de la prise en charge (10).

Un bon examen clinique et endoscopique ainsi qu’une imagerie de qualité et de pointe, sans oublier
I’étude anatomo-pathologique permettent de poser le diagnostic du cancer du larynx (11,10).
Le bilan d’extension des cancers du larynx repose a 1’heure actuelle sur trois éléments suivants :
I’examen clinique, I’examen endoscopique et I’examen tomodensitométrique (12,13).

Les progrés technologiques liés a 1’acquisition tomodensitométriques multi-barrettes ont permis
d’optimiser les études permettant, d une part, de réaliser un examen rapide et reproductible des VADS
et, d’autre part d’obtenir des images précises et fiables de la région pharyngolaryngée (14).
L’imagerie est un complément essentiel a I’examen endoscopique dans le bilan d’extension a la
rechercher de certaines atteintes qui peuvent échapper a 1I’endoscopie (sinus piriformes et loge HTE)
(12).
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L’IRM de diffusion et ’ADC ont un grand réle dans le diagnostic initial et pour évaluer I’efficacité
thérapeutique (15) ainsi que le PET-scanner aux FDG qui a un role essentiel dans le diagnostic des
récidives et des reliquats tumoraux et de faire la part des phénomenes inflammatoires (16,17).
L’imagerie médicale permet de stadifier les tumeurs pour une prise en charge adéquate (13).

Retenons enfin que I’imagerie a une place importante dans la surveillance et cela vu
les difficultés de I’examen clinique dans la détection des récidives loco-régionales ou métastatiques.
L’utilit¢ d’une imagerie post thérapeutique servira de référence réalisée trois a six mois apres
traitement.

La chirurgie ; la radiothérapie et la chimiothérapie sont des traitements essentiels des cancers du
larynx utilisées isolement ou en association.

Compte tenu de tous les éléments et de la place de I’imagerie dans le cancer du larynx, 1’objectif de
notre travail est de préciser ’apport de la tomodensitométrie dans le diagnostic, le bilan d’extension
et le des cancers du larynx explorés dans le service de radiologie du CHU de Sétif durant la période
2018-2020.



EPIDEMIOLOGIE

11- EPIDEMIOLOGIE :

Le cancer est un probléme majeur de santé publique dans le monde. Les dernieres statistiques publiées
en 2022 témoignent du fardeau mondial croissant de la maladie ou la prévention du cancer est l'un
des défis de politique sanitaire les plus importants du 21e siécle.

Ce fléau atteint de plus en plus les populations des pays a faible et moyen revenu, dans lesquels
sévissent la pauvreté, I’insuffisance des systémes de santé et de la formation des professionnels de
santé, la faiblesse de 1’éducation a la santg, les préjugés sociaux ou culturels.

C’est pourquoi les Nations Unies ont signé des 2011 une déclaration visant a réduire le nombre de
morts prématurées dues au cancer de 25% d’ici 2025 (6).

1. Dans le monde :

Les cancers figurent parmi les principales causes de morbidité et de mortalité dans le monde.

On estime a 19,3 millions le nombre de nouveaux cas de cancer et prés de 10,0 millions de déces par
cancer sont survenus en 2020 (18).

Le fardeau de l'incidence du cancer et de la mortalité augmente rapidement dans le monde entier ;
cela refléte a la fois le vieillissement et la croissance de la population ainsi que des changements dans
la prévalence et la répartition des principaux facteurs de risque de cancer, dont plusieurs sont associés
au développement socioéconomique (19).

Les estimations faites par projection d’ici ’an 2040 prévoient une augmentation des cas de cancers
qui devrait étre de 28,4 millions de cas, soit une augmentation de 47% par rapport a 2020, avec une
augmentation plus importante dans les pays en développement (64% a 95%) par rapport aux pays
développés (32% a 56%) en raison des changements démographiques, bien que cela puisse étre encore
exacerbé par l'augmentation des facteurs de risque associes a la mondialisation et & une économie en
croissance (19).

Le taux d'incidence pour tous les cancers combinés était de 19% plus élevé chez les hommes
(222,0 pour 100 000) que chez les femmes (186,0 pour 100 000) en 2020, bien que les taux variaient
considérablement d'une région a l'autre (19).

Un homme ou une femme sur 5 développe la maladie, et 1 homme sur 8 et 1 femme sur 11 en meurent
(19).

Concernant le cancer du larynx, objet de notre étude, on décrit et on discute la situation
épidémiologique rapportée par les spécialistes en la matiére.

Le cancer du larynx est une forme de malignité prenant naissance dans le site anatomique appelé
larynx, qui est anatomiquement divisé en trois régions, dont le larynx supraglottique (englobant
I'épiglotte, les fausses cordes vocales, les ventricules, les plis aryépiglottiques et aryténoides), la
glotte (englobant les véritables cordes vocales et les commissures antérieure et postérieure) et la
région sous-glottique (20).

Le cancer du larynx est classé parmi les cancers des voies aéro-digestives supérieures (VADS),
connus dans la littérature anglaise sous le terme de Head and neck cancer ou Upper Aero Digestive
Tract (UADT). En 2020, ces derniers representent 5,2% de tous les cancers enregistrés. lls sont
classés au sixieme rang parmi les cancers pour leur incidence (apres le cancer du sein, du poumon,
du colon-rectum, de la prostate et de 1’estomac) et au septiéme rang quant a la mortalité par cancer
(21,22).



EPIDEMIOLOGIE

Le cancer du larynx occupe la deuxieme place des cancers des VADS avec 19,8% et une
prédominance masculine 22,9% contre 15,9% chez la femme. Il représente aussi 1% de 1’ensemble
des cancers.

La fréquence du cancer du larynx parmi I’ensemble des cancers est six fois plus importante chez
I’homme que chez la femme, 1,6% versus 0,3%.

Les VADS comprennent les localisations suivantes [Lévre (C00), Langue (C01-02), Bouche (C03-
06), Glandes salivaires (C07-08), Amygdale (C09), Autre oropharynx (C10), Nasopharynx (C11),
Hypopharynx (C12-13), Pharynx sans précision (C14), Nez, sinus etc. (C30-31) et Larynx (C32)].
On parle alors d’un groupe hétérogene de tumeurs malignes.

On note une nette prédominance du cancer du larynx chez I’homme avec un sexe ratio de 6,6.

Chez la femme, le cancer du larynx est aussi important. Il occupe la 3éme place des cancers des
VADS avec une fréquence de 10,5%, aprés le cancer du nasopharynx et une fréquence de 0,3% de
I’ensemble des cancers recensés dans le monde en 2020.

La répartition par continent des 184 615 cas de cancer du larynx en 2020, montre que I’ Asie vient en
premiere position avec une fréquence de 56,5% et I’ Afrique avec une fréquence de 5,4% (18).

Tableau 1 : Répartition du cancer du larynx a travers les continents en 2020 (18).

Population Egﬁgzi: % -Sr;liwxdardisé Ef’fe\c tif % \
Larynx ASR Deces Deces
(Monde)
Asie 104 330 56,5% 1,9 58 849 58,9%
L'Europe 39 863 216% 28 19604 19,6%
Amérique latine et Caraibes 16 140 8,7% 2,1 10 223 10,2%
Amérique du Nord 13 545 7.3% 2 4211 4.2%
Afrique 9908 5,4% 1,3 6 636 6,6%
Océanie 829 0,4% 13 317 0,3%
Total 184 615 100,0% 99 840 100,0%
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Estimated age-standardized incidence rates (World) in 2020, World, males, all ages (excl. NMSC)
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Fig. 1 : Place du cancer du larynx parmi les autres localisations selon le taux d’incidence standardisé
mondial pour 1’année 2020. (18)
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Fig. 3 : La cartographie du taux d’incidence standardisé mondial du cancer du larynx chez le sexe
féminin a age pour 1’année 2020. (18)
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Fig. 4 : La cartographie du taux de mortalité standardisé mondial du cancer du larynx chez le sexe
masculin a tout age pour 1’année 2020. (18)
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Estimated age-standardized mortality rates (World) in 2020, larynx, females, all ages
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Fig. 5 : La cartographie du taux de mortalité standardisé mondial du cancer du larynx chez le sexe
féminin & tout age pour 1’année 2020. (18)

2. Epidémiologie des facteurs de risque :

Les facteurs de risque connus du cancer du larynx sont le tabagisme, I'ingestion excessive d'alcool, le
reflux gastro-cesophagien, les malformations anatomiques, 'exposition a la chaleur, aux produits
chimiques, a I'amiante, au nickel ou aux rayonnements ionisants, ainsi que certaines infections virales
par exemple, le virus papillome humain (VPH) (20).

Les principaux facteurs de risque sont le tabac et 1’alcool. Toutes les formes de tabac fumé (cigarette,
cigare, pipe) sont associées a une augmentation du risque carcinogene. Ce risque est estimé par un
risque relatif (RR) entre fumeur et non-fumeur de plus de 7. La consommation conjointe d’alcool et
de tabac augmente de maniere synergique le risque du cancer du larynx, avec un effet synergique et
multiplicatif (8).

3. En Algérie :

Le cancer est un fardeau mondial. Il est parmi les principales causes de morbidité et de mortalité.

En Algérie, la transition épidémiologique, démographique et sociétale caractérisée par la nette
diminution des maladies infectieuses, le vieillissement progressif de la population, la transformation
de I'environnement, le changement du mode de vie et alimentaire par 1’augmentation du tabagisme,
du stress, le mode de vie sédentaire, urbanisation et le changement de style de vie sont les causes de
I'émergence des maladies non transmissibles (MNT) dont le cancer (23,24).

Le cancer est devenu un véritable probléeme de santé publique. Le cancer en Algérie est en nette
recrudescence avec des Annual Pourcentage Change (APC) fluctuant entre 2 et 8 % pour les
principales localisations (24).

En 2022, 47 050 nouveaux cas de cette maladie ont été enregistres, en premiere position le cancer du
sein pour les femmes, le cancer des poumons chez les hommes, suivi du cancer colorectal chez les
deux sexes, avec un impact économique croissant et un retentissement sur la vie du patient et de sa
famille (25,26).
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Il nécessite la mobilisation de ressources importantes pour le dépistage, le diagnostic et le traitement
(26).

Devant cette ampleur du cancer, il est déclaré priorité nationale ; 1’Algérie a mis en place un Plan
National Cancer 2015-2019 prolongé actuellement par le plan national anti- cancer 2023-2030
(26,25).

En Algérie, selon I’INSP, en 2005, I’étude des cancers des VADS parmi tous les cancers recensés a
retrouvé le taux d’incidence standardisé du cancer du larynx de 2,2/100 000 hab précéde par
le cancer du nasopharynx qui est de 3,5/100 000 (22).

En Algérie, selon les données épidémiologiques du Réseau National des Registres du Cancer en 2015,
sont recensés 593 cas (1,4%) du cancer du larynx aprés le cancer du NPC avec 889 cas (2,1%) parmi
41 870 cas de cancer, toutes localisations et chez les deux sexes.

En 2015, I’¢étude du taux d’incidence des principales localisations du Réseau Est et Sud chez I’homme
retrouve un taux brut/100 000 hab. du cancer du larynx de 2,1, un taux standardisé/100 000 de 2,7 et
un age médian de 63 ans (27).

En 2017, les données épidémiologiques du cancer du Réseau Est et Sud Est qui couvre 20 wilaya et
40,3% de la population algérienne rapporte 169 cas de larynx chez le sexe masculin avec un taux brut
de 2,2 pour 100 000 h, un taux standardisé de 2,9 pour 100 000 h et une fréquence de 2,1% parmi
toutes les localisations (28).

Dans les cancers des VADS en Algérie, d’apres les données du registre du cancer de Sétif, le cancer
du nasopharynx est en premiére position suivi par le cancer du larynx. et son incidence est double de
celle du larynx.

Ces derniéres années, ce profil épidémiologique a tendance a rejoindre la situation mondiale par la
précocite€, I’augmentation et la durée de la consommation du tabac chez ’homme et I’amélioration de
I’espérance de vie des algériens (ONS) 77,8 ans (29). L’age moyen du début de la consommation du
tabac fumé était de 17,6 ans, le nombre moyen d’années de consommation était de 18,3 ans,
la prévalence de 32,2% (STEPwise) sans oublier la consommation d’alcool dont la prévalence était
de 2,4% les 12 derniers mois ayant précédé 1’enquéte (30).

Selon le registre du cancer d’Oran en 2017, le cancer du larynx occupe la sixiéme place avec une
fréquence de 5,7% (40 cas) aprés le cancer du nasopharynx avec une fréquence de 6,1%
(43 cas) sur un ensemble de 703 cas chez les hommes (26).

4. A Sétif (Algérie) :

La wilaya de Sétif est située dans 1’est algérien et dans la région des hauts plateaux, s’étend sur une
superficie estimée a 6549,64 km?2 soit 0,27 % du territoire national. Elle compte 60 communes.
Son chef-lieu, la ville de Sétif, qui s’éléve a 1200 m d’altitude, est distant de la capitale, Alger, de
300 km et a 120 km de Constantine, a 110 km de Bejaia et de Jijel (littoral), a 120 km de M’Sila
(Sud).

Elle est entourée de six wilayas : au Nord, les wilayas de Bejaia et de Jijel ; au Sud, les wilayas
de M’Sila et de Batna ; a I’Est, la wilaya de Mila ; a I’Ouest, la wilaya de Bordj-Bou-Arreridj.

En matiére de population, au recensement de 1966, la population de la wilaya de Sétif était estimee
a 490 658 habitants. Actuellement, en 2022, elle est de 2 058 243 habitants. Elle occupe la deuxiéme
position aprés la wilaya d’ Alger (31).
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A Sétif et selon les données du registre du cancer de Sétif, on retrouve 700 cas de cancer du larynx.
En répartissant les cas sur les 2 périodes 1986-1999 et 2000-2018, on note un ratio de période de 3,02.
C’est-a-dire que le nombre de cas a été multiplié par 3 entre les 2 grandes périodes d’étude. Nette

prédominance masculine avec un sex-ratio de 9,3 (31).
Tableau 2 : Répartition du cancer du larynx selon le sexe, (Registre Cancer de Setif,
période 1986-2018).

Période d’étude  Masculin % Féminin % Total %
1986-1999 162 25,6% 12 17,6% 174 24,9%
2000-2018 470 74,4% 56 82,4% 526 75,1%
Total 632 100,0% 68 100,0% 700 100,0%
Ratio de période 2,9 47 3,02

Répartition des cas du cancer du larynx a Sétif
Registre du cancer de Sétif 1986-2018
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Fig. 6 : Répartition du taux d’incidence brut du cancer du larynx selon le registre de cancer de Sétif
durant la période 1986-2018. (31)

La répartition des cas de cancer selon 1’age et le taux brut durant la période 1986-2018 montre que le
cancer du larynx touche le sujet adulte, avec la particularité du sujet agé. La courbe est ascendante
témoignant de 1I’augmentation des cas du cancer de larynx avec 1’age. La réparation est unimodale
avec la classe d’age ou le taux brut est au maximum et est de 65-69 ans. L.’age médian du cancer du
larynx est de 63 ans selon les données nationales de I’année 2016 (Réseau National des Registres de

Cancer en Algerie).

Les premiers cas apparaissent a un jeune age, avant la quarantaine, témoignant de 1’atteinte du jeune
adulte par le cancer du larynx liée a la précocité de la consommation du tabac et la longue durée de

I’intoxication tabagique, comme le prouve I’enquéte Stepwise-Algérie 2017.
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Répartition des cas du cancer du larynx a Sétif
Registre du cancer de Sétif 1986-2018
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Fig. 7 : Répartition du taux d’incidence standardisé du cancer du larynx selon le registre de cancer

de Sétif durant la période 1986-2018. (31)
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Fig. 8 : Tendance chez la femme du cancer du larynx selon le registre de cancer de Sétif durant la
période 1986-2018. (31)
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Fig. 9 : Tendance chez ’homme du cancer du larynx selon le registre de cancer de Sétif durant la
période 1986-2018. (31)

5. Place du cancer du larynx dans les VADS selon le registre du cancer de Sétif :

L’analyse des données épidémiologiques sur le cancer du larynx au niveau de la wilaya de Sétif selon
le registre du cancer de Sétif montre la particularité de ce cancer parmi les VADS. Il est en deuxieme
position apres le NPC. Ce dernier est endémique a Sétif avec certaines régions
dans le Monde (Maghreb, Chine, Groenland). (31)

Tableau 3 : Place du cancer du larynx parmi les cancers des VADS, Registre Cancer Sétif, période
1986-2018.

Registre Cancer Sétif Période 1986-2018 Effectif %
Cancer du nasopharynx 1431 56,6%
Cancer du larynx 700 27,7%
Cancer des autres VADS 397 15,7%
Total des Cancers des VADS 2528 100,0%

11
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I11- RAPPEL ANATOMIQUE :

Le larynx est le segment initial des voies respiratoires inferieures. 1l joue un réle essentiel dans
la respiration, dans la phonation et dans la déglutition.

Il est situé médialement dans la partie supérieure de la région infra-hyoidienne médiane, en
regard des vertebres cervicales C4, C5 et C6. Cliniquement il peut étre examiné de deux
maniéres : la palpation et I’inspection (1).

Le larynx est palpable a la face antérieure du cou entre le relief de 1’os hyoide et celui des
premiers annaux de la trachée. Le relief laryngé le plus visible est la proéminence laryngée
(communément dénommée la pomme d’Adam qui correspond au relief antérieur du cartilage
thyroide. Le larynx peut étre aussi inspecté par laryngoscopie indirecte (32).

Le larynx est constitué par une membrane élastique recouverte en dehors par des muscles fixés
sur une armature cartilagineuse et en dedans par une muqueuse de type respiratoire.

1. Limites et repéres :
1.1 Siege :

Le larynx occupe la partie médiane de la région infra-hyoidienne. Il s’ouvre dans la partie
supérieure de I’hypopharynx. Il se poursuit en bas par la trachée cervicale.

Latéralement, le larynx est en rapport avec les lobes latéraux de la glande thyroide qui
recouvrent le cartilage cricoide et la moitié inférieure du cartilage thyroide. L’isthme est
généralement situé au -dessous du bord inférieur du cartilage cricoide (33).

Un lobe pyramidal peut remonter a la face antérieure du larynx jusqu’au niveau de I’os hyoide.
La paroi antérieure du cou, recouvrant le larynx, comporte, de la superficie a
la profondeur, les éléments suivants :

- La peau et le tissu cellulaire sous cutané ;

- La lame superficielle du fascia cervical : Elle s’inseére en haut sur la ligne nuchale
supérieure, le processus mastoide et le bord inférieur de la mandibule. Elle se dédouble pour
engainer le muscle sterno-cléido-mastoidien. Ses insertions inférieures se font sur le bord
supérieur du manubrium sternal, la face supérieure de la clavicule, I’acromion et I’épine de la
scapula. La lame superficielle engaine les muscles sterno-hyoidien et omo-hyoidien pour se
terminer sur le bord supérieur du manubrium sternal.

- La lame pré trachéale du fascia cervical : Elle s’insére en haut sur le bord inférieur de
1’0s hyoide puis se dédouble en deux lames pour engainer les muscles infra-hyoidiens.

- La lame profonde engaine les muscles thyro-hyoidien et sterno-thyroidien pour se
terminer sur la face dorsale du manubrium sternal et se poursuivre par le ligament sterno-
péricardique supeérieur. En regard du larynx, médialement, la lame ptrétrachéale et la lame
superficielle du fascia cervical sont adhérentes et forment la ligne blanche cervicale.

- En arriere, le larynx répond a la partie médiane de I’hypopharynx devant la colonne
cervicale.

12
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1.2 Limites :

e En haut : bord supérieur du cartilage thyroide, corps vertébral de C4.
e En bas : cartilage cricoide, bord inférieur de C6.

Fig. 10 : Coupe sagittale médiane téte et cou. (1)
1- Cavité orale 2- Larynx 3- Rhinopharynx
4- Oropharynx 5- Hypopharynx 6- (Esophage

Source : Bonfils P, Chevallier JM. Anatomie
ORL. Flammarion 2001

2. Squelette cartilagineux :

2.1 Cartilage thyroide :

Le cartilage thyroide a une forme de bouclier constitué d’un diedre ouvert vers I’arriere avec
un angle de 90° chez I’homme, de 120°chez la femme. Ce diedre est constitué¢ de deux lames,
droite et gauche, réunies par un bord antérieur, plus ou moins saillant selon le sexe, dénommé
proéminence laryngée. Sur la face externe de chaque lame se trouve une ligne oblique en bas et
en avant ou s’inserent plusieurs muscles extrinséques du larynx. Le bord supérieur du cartilage
thyroide est marqué par [’incisure thyroidienne supérieure qu’on palpe aisément.
Le bord postérieur de chaque lame est vertical. Il est prolongé par la corne supérieure en haut
et la corne inferieure en bas. L’extrémité de la corne inférieure s’articule avec le cartilage
cricoide.

Fig. 11 : Cartilage thyroide
(32)

A : Vue antérieure

B. Vue postérieure

2 1- Corne supérieure
q 2- Proéminence laryngée
4 3- Tubercule inferieur
i 4- Corne inférieure.
A : Vue antérieure B. Vue postérieure

13
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2.2 Cartilage cricoide :

C’est le cartilage laryngé le plus bas situé, en regard de C6. 11 a la forme d’une bague chevaliére
constituée d’un arc antérieur peu €levé et d’une lame postérieure quatre fois plus haute. Ainsi,
son orifice circulaire inférieur est horizontal tandis que son orifice supérieur est ovalaire et
regarde en avant et en haut.

Le cartilage cricoide porte deux surfaces articulaires de chaque cété :

e Lasurface articulaire crico-thyroidienne, située sur les faces latérales, a la jonction arc-
lame. Elle unit la corne inferieure du cartilage thyroide a la face latérale du cartilage cricoide.
Les articulations crico-thyroidiennes sont des articulations synoviales maintenues en contact
par des ligaments. Le cartilage thyroide peut effectuer des mouvements de rotation autour d’un
axe transversal passant par les deux articulations, permettant une bascule plus ou moins
importante du cartilage thyroide vers I’avant. Une telle bascule permet de mettre en tension les
ligaments vocaux par le muscle crico-thyroidien. Le muscle crico-thyroidien est un muscle
tenseur des plis vocaux.

e Lasurface articulaire des articulations cricoaryténoidiennes, située sur le bord supérieur
de la lame. Elle unit la base du cartilage aryténoide au bord supérieur du cartilage cricoide. Le
role du cartilage cricoide est essentiel dans la charpente laryngée. En effet, étant le seul cartilage
circulaire du larynx, il a pour fonction de maintenir ouverte en permanence la filiere laryngée.
En I’absence du cartilage cricoide, le larynx se collabe. Toute chirurgie du larynx impose donc
de conserver cet anneau cricoidien. Si le cartilage cricoide ne peut étre conservé, il faut réaliser
une laryngectomie totale.

o
-

N

Fig. 12 : Cartilage cricoide : (32)

1- Cartilage cricoide

2- Fossette articulaire du cartilage aryténoide
3- Lame postérieure (chaton).

4- Fossette articulaire du cartilage thyroide
5- Arc antérieur.

2.3 Cartilage épiglottique ou épiglotte :

Le cartilage épiglottique est une lamelle de cartilage souple et mince, ayant la forme d’une
feuille et de son pétiole. Son extrémité inferieure, formant le pétiole, est rattachée par
le ligament thyro-épiglottique a I’angle rentrant du cartilage thyroide, & la jonction tiers-
supérieur-tiers moyen du diedre thyroidien. Le cartilage est oblique en haut et en arriere.
Le bord supérieur du cartilage est libre. Ce bord libre peut géner la vision du larynx lors d’une
laryngoscopie indirecte. Le cartilage épiglottique passe en arriere du corps de 1’os hyoide auquel
il est rattaché par le ligament hyo-épiglottique, deux parties sont ainsi définies : le tiers supérieur
du cartilage est de siége supra-hyoidien et les deux tiers inférieurs sont de siege infra-hyoidien.
La face postérieure du cartilage épiglottique regarde le vestibule du larynx. Elle est tapissée de
muqueuse laryngée. La face antérieure présente deux parties. Son tiers supérieur, supra-
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hyoidien, appartient a I’oropharynx et forme le versant postérieur de la vallécule épiglottique
est tapissé de muqueuse de type oral (épithélium pavimenteux stratifié non kératinise). Ses deux
tiers inferieurs, infra-hyoidiens, sont en rapport avec du tissu cellulo-graisseux contenu dans
I’espace hyothyro-épiglottique.

Fig. 13 : Cartilage épiglottique (32)
1- Epiglotte

2- Membrane thyro-hyoidienne

3- Os hyoide

4- Lame du cartilage thyroide

Fig. 14 : Coupe sagittale médiane du larynx
(32)

1- Langue

2- Vallécule

3- Os hyoide

4- Loge HTE

5- Membrane thyro-hyoidienne
6-Oropharynx

7- Epiglotte

8-Hypopharynx

9-Cartilage thyroide

2.4 Cartilages aryténoides :

Les cartilages aryténoides sont les seuls cartilages mobiles du larynx.
IIs ont la forme de pyramides triangulaires de 15mm de haut, posées sur le bord postérieur du
cartilage cricoide. La base inferieure s’articule avec le cartilage cricoide. Elle se prolonge par
deux processus :

- Un processus antérieur dénommé un processus vocal.

- Un processus postéerolatéral dénomme processus musculaire.
Au-dessus du cartilage aryténoide, se trouve des cartilages inconstants et accessoires dont
le minuscule cartilage corniculé.

Les articulations cricoaryténoidiennes sont des articulations trochoides, c’est-a-dire des
articulations synoviales dont les surfaces articulaires ont une forme de cylindre. La capsule
articulaire est mince et lache, renforcée en arriéere et en dedans par le ligament crico-
aryténoidien. Cette surface articulaire joue un role fondamental dans la physiologie
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de la phonation grace a des mouvements complexes combinant, bascule et glissement, et
permettant les mouvements des plis vocaux.

Fig. 15 : Cartilages cricoides, aryténoides et
corniculés (32)

1- Surface articulaire

2- Lame

3- Arc

4- Cartilage corniculé aryténoidien

5- Processus musculaire

6- Processus vocal

3. Systeme musculo-ligamentaire :

Il existe deux types de muscles laryngés : les muscles intrinséques qui ont toutes leurs insertions
sur le squelette laryngé et les muscles extrinséques qui amarrent le larynx a la base du créne, a
la mandibule et a la ceinture scapulaire.

3.1 Systéeme membrano-ligamentaire extrinsegue :

La musculature extrinséque du larynx assure ’amarrage du larynx a la base du créane, a la
mandibule et a la ceinture scapulaire. L’os hyoide joue un réle majeur dans cet amarrage car
presque tous les muscles s’insérent sur lui. Les muscles extrinseques du larynx peuvent étre
classés en deux groupes : les muscles élévateurs du larynx et les muscles abaisseurs.

3.1.1 Muscles élévateurs du larynx :

Les muscles élévateurs du larynx naissent tous de 1’os hyoide ou ils sont rattachés par des
ligaments. Ce sont le muscle stylo-hyoidien, le muscle digastrique, le muscle mylo-hyoidien,
le muscle génio-hyoidien. Tous ces muscles élévent le larynx au cours de la déglutition a
condition que la bouche soit fermée. Cette élévation du larynx et de I’os hyoide au cours de la
déglutition est palpable a la face antérieure du cou. La prise de conscience de I’'importance de
1¢lévation du larynx lors de la déglutition est essentielle pour les patients ayant bénéficiés d’une
laryngectomie partielle et qui doivent réapprendre a déglutir avec une amputation plus ou moins
importante de leur larynx.

Le muscle stylo-hyoidien est un muscle pair, gréle s’insérant en haut sur le processus styloide,
se dirigeant en bas, en avant et en dedans pour se terminer sur le corps de 1’os hyoide.
Il appartient au diaphragme stylien. Dans sa partie basse, il se dédouble souvent pour laisser
passer le tendon intermédiaire du muscle digastrique.

Le muscle digastrique est un muscle pair, allongé, formé de deux ventres charnus réunis par un
tendon intermédiaire. Son ventre postérieur nait du processus mastoide, appartient au
diaphragme stylien, descend obliqguement en bas, en avant et en dedans. 1l se poursuit par un
tendon intermédiaire un peu au-dessus de 1’os hyoide.
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Apres ce tendon intermédiaire, il prend le nom de ventre antérieur, se dirige en avant pour
s’insérer sur le bord inférieur de la mandibule. Il participe a la constitution du plancher de la
cavite orale.

Le muscle mylo-hyoidien est un muscle pair, large, plat étendu transversalement de la ligne
mylo-hyoidienne située a la face médiale de la mandibule au corps de I’os hyoide en arriére
et au raphé mandibulo-hyoidien médialement. 1l participe au planché de la cavité orale.

Le muscle génio-hyoidien est un muscle pair qui nait de la face antérieure du corps de 1’os
hyoide, se dirige en avant et en haut pour se terminer sur 1I’épine mentonniére de la mandibule.
I participe a la constitution du plancher de la cavité orale.

Le muscle thyro-hyoidien est un muscle qui nait du bord inférieur du corps de 1’os hyoide,
descend verticalement pour se terminer sur la ligne oblique de la face antérieure du cartilage
thyroide.

3.1.2 Muscles abaisseurs du larynx :

Les muscles abaisseurs du larynx sont constitués par le muscle sterno-hyoidien, le muscle
sternothyroidien et le muscle omo-hyoidien. Ils unissent le larynx au sternum, a la clavicule et
a la scapula. Leur role est d’abaisser le larynx.

Le muscle sterno-hyoidien est un muscle pair qui nait du bord inférieur du corps de I’os hyoide
et se termine sur le tiers interne de la clavicule, [’articulation sterno-claviculaire
et le manubrium sternal. Les deux muscles sterno-hyoidiens, contigus a leurs extrémités
supérieures, s’écartent 1’un de 1’autre de haut en bas formant les deux cOtés supérieurs
du losange musculaire de la trachéotomie. Leur contraction abaisse 1’0os hyoide, et par
conséquent le larynx.

Le muscle omo-hyoidien est un muscle pair et symétrique, digastrique. Il nait de la face
inférieure du corps de I’os hyoide (ventre supérieur) et se dirige en dehors et en bas. Lorsqu’il
croise la veine jugulaire interne, il présente un tendon intermédiaire qui se prolonge par le ventre
inférieur du muscle dont la direction est tres oblique en bas, en dehors et en arriére. Croisant
I’axe vasculaire du cou, le muscle omo-hyoidien le divise en deux parties : une partie supra-
omo-hyoidienne et une partie infra-omo-hyoidienne.

Fig. 16 : Vue latérale droite du larynx (32)
1- Membrane thyro-hyoidienne
2- Membrane crico-trachéale
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3.2 Systéeme membrano-ligamentaire intrinséque :

Les muscles intrinséques du larynx peuvent étre divisés en trois groupes selon leur réle.

e Les muscles adducteurs des plis vocaux.

e Un muscle abducteur des plis vocaux : le muscle crico-aryténoidien postérieur.

e Les muscles tenseurs des plis vocaux : le muscle crico-thyroidien et le muscle thyro-
aryténoidien inferieur ou muscle vocal.
Tous ces muscles ont, au moins, une insertion sur le cartilage aryténoide (sauf le muscle crico-
thyroidien), ce qui met en évidence le r6le majeur de ce petit cartilage dans la physiologie
laryngée. Tous ces muscles sont innervés par le nerf laryngé inférieur, branche du nerf vague
sauf le muscle crico-thyroidien qui est innerve par le nerf laryngé supérieur branche du vague.

3.2.1 Muscles adducteurs des plis vocaux :

Le muscle crico-aryténoidien latéral est un muscle pair qui nait du bord supérieur de la lame
cricoidienne, se dirige en haut, en arriere et médialement pour se terminer sur le processus
musculaire du cartilage aryténoide. Sa contraction attire en avant et latéralement le processus
musculaire : le pli vocal se rapproche de la ligne médiane. Il rétrécit la glotte.

Le muscle thyro-aryténoidien moyen est un muscle pair qui nait en avant sur le tiers inférieur
de I’angle rentrant du cartilage thyroide et se termine en arriére sur le bord latéral du cartilage
aryténoide, dans le pli ary-épiglottique et sur le bord latéral du cartilage épiglottique.
Sa contraction entraine un double mouvement : par ses insertions aryténoidiennes, il est
adducteur des plis vocaux et ferme la glotte et par ses insertions épiglottiques, il fait basculer
le cartilage épiglottique sur les cartilages aryténoides.

Le muscle thyro-aryténoidien supérieur est un muscle pair, gréle et inconstant.

Il nait du tiers supérieur de 1’angle rentrant du cartilage thyroide pour se terminer sur le
processus musculaire du cartilage aryténoide. 1l est adducteur des plis vocaux.

Le muscle aryténoidien transverse est un muscle impair et médian. 1l est tendu entre les deux
faces postérieures des cartilages aryténoides.

Le muscle aryténoidien oblique est un muscle impair et médian, naissant du processus
musculaire d’un cartilage aryténoide au sommet de I’autre. Les deux muscles aryténoidiens
obliques se croisent donc sur la ligne médiane. Certaines fibres du muscle aryténoidien oblique
se poursuivent dans le pli ary-épiglottique en formant le muscle ary-épiglottique.
Ces muscles aryténoidiens rapprochent les cartilages aryténoides et sont constricteurs de la
glotte.

3.2.2 Muscles abducteurs des plis vocaux :

Le muscle crico-aryténoidien postérieur est un muscle pair et médian qui nait de la face
postérieure de la lame cricoidienne pour se terminer sur le processus musculaire du cartilage
aryténoide. Sa contraction attitre en bas, en arriére et médialement le processus musculaire
aryténoidien : le pli vocal s’¢loigne de la ligne médiane et s’¢éleve. 11 dilate la glotte.
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3.2.3 Muscles tenseurs des plis vocaux :

Le muscle crico-thyroidien est un muscle pair et inconstant (présent dans (59%). C’est le seul
muscle intrinseque qui ne prend aucune insertion sur le cartilage aryténoide. Il nait de la face
latérale de I’arc cricoidien et comprend deux faisceaux : un faisceau vertical et un faisceau
oblique en haut et en arriere pour se terminer sur le bord inférieur du cartilage thyroide, sa
contraction abaisse le cartilage thyroide par un mouvement de rotation autour de 1’axe des
articulations crico-thyroidiennes : il tend les plis vocaux.

Le muscle thyro-aryténoidien inférieur ou muscle vocal est le muscle du pli vocal.
C’est un muscle pair naissant en avant sur le tiers inférieur de 1’angle rentrant du cartilage
thyroide et se terminant en arriére sur le processus vocal du cartilage aryténoide.
Sa contraction met en tension les plis vocaux. Il est situé en dedans du ligament vocal,
épaississement supérieur du cone élastique.

Fig. 17 : Coupe sagittale, vue médiale du
larynx (32).

1- Le ligament thyro-épiglottique

2- Les ligaments thyro-aryténoidiens inférieurs
ou ligaments vocaux

3- La membrane crico-thyroidienne

Epiglotte

Pli
ary-épiglottique

Tubercule
cunéiforme

Tubercule
corniculé

Muscle

ary-épiglottique
Muscle aryténoidien
oblique

Muscle aryténoidien
- transverse

Muscle
crico-aryténoidien
postérieur

Cartilage cricoide

o]

Fig. 18 : Vue postérieure du larynx. (32)

Vue
postérieure
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Fig. 19 : a-Dissection latérale du larynx  b-Vue supérieure du larynx (32)

1- Muscle thyro-épiglottique 4- Cricoide 7- Muscle thyro-aryténoidien
2- Muscle thyro-aryténoidien 5- Ligament vocal 8- Muscle crico-thyroidien
3- Muscle crico-aryténoidien latéral 6- Muscle vocal 9- Lame du cartilage thyroide

3.3 Membrane élastique du larynx :

La configuration interne du larynx est conditionnée par la membrane élastique du larynx.
Cette charpente fibro-élastique, de siége sous -muqueux, est formée par une membrane
élastique comprenant deux parties : le cbne vestibulaire et le cbne élastique.

e Le cone vestibulaire est un cone a base supérieure et a sommet tronqué inférieur.
Son bord supérieur est marqué par les plis ary-épiglottiques et son bord inférieur par les plis
vestibulaires. Ce bord inférieur est épaissi et prend le nom de ligament vestibulaire. Le cone
vestibulaire forme la charpente du vestibule laryngé.

e Le cOne élastique est un cdne a base inférieure et a sommet supérieur tronqué.
Son bord inférieur s’insére sur le bord supérieur du cartilage cricoide. Son bord supérieur se
situe au niveau du pli vocal. Ce bord supérieur, épaissi, prend le nom de ligament vocal.

Entre ces deux cones se trouve un récessus dans lequel la muqueuse laryngée s’insinue pour
former le ventricule du larynx.

—

2 Fig. 20 : Représentation schématique de la
charpente élastique du larynx (32).

3 1- Mugueuse
2- Cone vestibulaire

4 3- Ventricule
4- Ligament vocal

5 5- Cone élastique
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4. Corps adipeux :

L’espace hyo-thyro-épiglottique dénommeé en clinique loge HTE est un espace situé en avant
du cartilage épiglottique. Il est limité :

e En arriere, par la face antérieure du cartilage épiglottique.

e En avant, par la face postérieure du cartilage thyroide en bas et la membrane thyro-
hyoidienne en haut ;

e En haut par la membrane hyo-épiglottique qui sépare 1’espace hyo-thyro-épiglottique
des vallécules épiglottiques.

La membrane hyo-épiglottique est une membrane épaisse et résistante qui s’étend de la face
antérieure de I’épiglotte, a I'union tiers moyen-tiers supérieur, a 1’os hyoide.

Elle forme le plancher de la vallécule épiglottique et le toit de 1’espace hyo-thyro-épiglottique.
C’est une barricre solide a I’extension des tumeurs.

L’espace hyo-thyro-épiglottique est comblé par du tissu graisseux.

TR
- T
3 Fig. 21 : Corps adipeux du larynx
| rs (en pointillés). Vue schématique en coupe

4 sagittale médiane (32).

5| 1- Os hyoide
2- Membrane hyo-épiglottique
3- Epiglotte
4- Loge HTE

6 5- Membrane thyro-hyoidienne
6-Ligament thyro-épiglottique

. 7-Cartilage thyroide

b

5. Subdivision du larynx :

L’entrée du larynx, dénommée en clinique margelle laryngée, est ovalaire, située dans un plan
oblique en bas et en arriere. Cette entrée communique largement avec la partie supérieure de
I’hypopharynx Elle est limitée en avant par le bord supérieur du cartilage épiglottique et en
arriére par le bord supérieur des cartilages aryténoides. Entre ces deux structures est tendu le
pli ary-épiglottique formé par le muscle ary-épiglottique (prolongement antérieur du muscle
aryténoidien oblique).

Latéralement, sur 1’étage supra-glottique, le pli ary-épiglottique, se trouve le point de jonction
des trois plis ary-épiglottique, pharyngo-epiglottique et glosso-epiglottique latéral. Ce point de
jonction est denommé en clinique : carrefour des trois plis, il a une grande importance en
cancérologie du larynx et de I’hypopharynx.

Dans le larynx, la surface laryngée présente dans sa partie moyenne deux plis superposés, de
direction antéro-postérieure, dénommeés les plis vestibulaires en haut et les plis vocaux en bas.
Ces deux plis délimitent une cavité : le ventricule du larynx. Le tube laryngé peut étre divise en
trois parties : 1’étage supra-glottique, 1’étage glottique et 1’étage infra-glottique.
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5.1 L’étage glottique ou vocal :

L’étage glottique ou glotte, est un espace compris entre le bord libre des deux plis vocaux. C’est
une fente sagittale de 25 a 30 mm chez I’homme et de 20 a 23 mm chez la femme.

Le pli vocal est situé sous le pli vestibulaire mais son bord libre est plus médial que le sien. Il
est tendu du tiers inférieur de 1’angle rentrant du cartilage thyroide au processus vocal du
cartilage aryténoide. Sa face supérieure, horizontale, constitue la paroi inférieure du ventricule
du larynx. Sa face inferieure oblique en bas et latéralement, se prolonge par 1’étage infra-
glottique. Le pli vocal est sous-tendu par le ligament vocal qui longe son bord libre, doublé en
dehors par le muscle vocal (33).

En avant, les deux plis vocaux sont contigus, formant un angle aigu : la commissure antérieure.
La commissure postérieure est la région située entre les deux processus vocaux et correspond
au bord supérieur du muscle aryténoidien transverse. L’aspect endoscopique des plis vocaux
est celui de deux rubans blanc nacré parcourus par de trés fines stries vasculaires longitudinales.
Le pli vocal est normalement recouvert d’un épithélium malpighien pluristratifié non kératinisé
a cellules prismatiques pavimenteuses. La muqueuse repose sur le cone élastique, un chorion
sous muqueux, dépourvu de glandes muqueuses, tres lache, est un espace avasculaire et anhiste
dénomme espace de Reinke. Il permet les mouvements de vibration de la muqueuse du pli vocal
par rapport a sa charpente fibreuse. Le pli vocal répond en dedans a I’espace paraglottique.
C’est un espace compris entre le cone ¢élastique en bas, la face postérieure du cartilage thyroide
en dehors et le muscle vocal en dedans. C’est un espace essentiel en carcinologie car son
envahissement contre indique toute chirurgie conservatrice.

Fig. 22 : Coupe axiale schématique : étage
glottique (32).

1- Commissure antérieure

2- Pli vocal

3- Muscle vocal

4- Commissure postérieure

5.2 L.’étage supra-glottique :

L’étage supraglottique est la partie du larynx située au-dessus du plan des plis vocaux.
Il comporte deux parties : le vestibule laryngé en haut et le ventricule du larynx en bas.

Le vestibule du larynx a une forme d’entonnoir. Il est formé : en avant par la face postérieure
de I’épiglotte, latéralement, par la face médiale des plis ary-épiglottiques et la face supérieure
des plis vestibulaires qui se poursuit en arriere par la face postérieure du cartilage aryténoide et
en arriére, par I’incisure inter-aryténoidienne.

Le pli vestibulaire est tendu du tiers moyen de I’angle rentrant du cartilage thyroide au cartilage
aryténoide. Il est aplati de haut en bas. Sa face supérieure regarde en haut et medialement et
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entre dans la constitution du vestibule laryngé. Sa face inférieure regarde en bas et forme la
paroi supérieure du ventricule laryngé. Le pli vestibulaire est sous tendu par le ligament
vestibulaire, épaississement inférieur du cone vestibulaire.

Le ventricule du larynx est une profonde dépression comprise entre le pli vestibulaire en haut
et le pli vocal en bas. Il correspond a I’espace laissé libre entre le cone vestibulaire en haut et
le cone élastique en bas. En dehors, le fond du ventricule répond au muscle thyro-aryténoidien
moyen et se situe trés pres du périchondre de la face postérieure du cartilage thyroidien.
Dans son tiers antérieur, le ventricule laryngé détache un petit prolongement qui monte
verticalement dans le pli ary-épiglottique. S’il excéde 15mm, il est considéré comme
pathologique et prend le nom de laryngocéle. Le ventricule communique avec la lumiere
laryngée par une fente allongée d’avant en arriere bien visible a la laryngoscopie. L’ exploration
endoscopique du ventricule impose de soulever avec un releveur de bande le pli vestibulaire.

Fig. 23 : Coupe frontale du larynx (32).
1- Pli vestibulaire

2- Os hyoide

3- Margelle laryngée

4- Carrefour des 3 replis

5- Cartilage thyroide

6- Vestibule

7- Ventricule

5.3 L’étage infraglottique :

L’¢étage infra-glottique est situe sous 1’étage glottique. Il a la forme d’un cone a base inférieure
qui se prolonge par la trachée cervicale. Il répond au cartilage cricoide.

Fig. 24 : Etage infraglottique (32).

1- Ventricule
2- Pli vestibulaire
3-Pli vocal
4- Cartilage cricoide
Etage infra
glottique

6. Vascularisation :
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La vascularisation du larynx provient de trois pédicules : un pédicule supérieur et deux
pédicules inférieurs, tous trois dépendant du systéme artériel thyroidien.

Le pédicule supérieur est formé par 1’artére et la veine laryngées supérieures. L’artére laryngée
supérieure est ’arteére principale du larynx. Elle nait de I’artére thyroidienne supérieure, branche
de ’artére carotide externe. Apres un court trajet, elle pénétre dans le larynx en traversant la
membrane thyro-hyoidienne (1).

Le pédicule laryngé antéro-inférieur est formé par I’artére et la veine laryngées
antéroinférieures. L’artére laryngée antéro-inférieure est une branche terminale de 1’artére
thyroidienne supérieure. Elle entre dans le larynx en perforant le cone élastique.

L artere laryngée postéro-inférieure provient de I’artére thyroidienne inférieure et suit le nerf
laryngé inférieur.

Les veines laryngées supérieures se drainent essentiellement dans la veine jugulaire interne via
le tronc veineux thyro-lingo-facial et la veine thyroidienne supérieure (33).

Fig. 25 : Vascularisation du larynx (32).
1- Artére carotide interne.

2- Artére Carotide externe

3- Artére thyroidienne supérieure

4- Artére thyroidienne antéro-inférieure
5- Artere carotide commune

6- Artére thyroidienne inférieure
7-Tronc thyro-cervical

8- Artere subclaviére

9- Artere laryngée supérieure

10- Muscle crico-thyroidien

11- Artére laryngée postéro-inférieure.

7. Lymphatigues laryngés :

Le réseau lymphatique de la muqueuse laryngée est particulierement riche sauf au niveau du
bord libre des plis vocaux. Le drainage lymphatique laryngé est bilatéral.

Il existe trois pédicules de drainage :

e Un pédicule supérieur, drainant le réseau supra-glottique, se terminant dans les nceuds
lymphatiques jugulo-digastriques situés sous le muscle digastrique et dans les nceuds jugulo-
supra-omohyoidiens situés entre le muscle digastrique et le muscle omohyoidien : groupes
ganglionnaires 11 et I11.

e Un pédicule antérieur, drainant le réseau infra-glottique, se terminant dans les nceuds
pré laryngés puis soit dans les nceuds jugulo-supra-omo-hyoidiens (groupe ganglionnaire I11)
soit dans les nceuds pré trachéaux (groupe ganglionnaire VI).

e Un pédicule postérieur, drainant le réseau infra-glottique, se terminant dans les nceuds
latéro-trachéaux ou récurrentiels (groupe ganglionnaire V1).
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ot
infra-glottique
M. omo-hyoidi
(ventre postérieur)

Fig. 26 : lymphatiques laryngés (32).

8. Innervation laryngée :

L’innervation du larynx est assurée par deux nerfs, branches du nerf vague : le nerf laryngé
superieur et le nerf laryngé inférieur.

Les fibres motrices sont issues du noyau ambigu situé dans la partie caudale du plancher du
IVeme ventricule et empruntent le nerf vague. Les fibres sensitives se terminent dans la partie
bulbaire du noyau du tractus solitaire.

Le nerf laryngé supérieur nait de I’extrémité inférieure du ganglion supérieur du nerf vague,
sous la base du créne. Il descend verticalement passant en arriére puis en dedans de ’artére
carotide interne puis en dedans de I’artere carotide externe. Il se divise en deux branches
terminales au contact de la membrane thyro-hyoidienne.

La branche terminale interne pénétre dans le larynx avec le pédicule artériel laryngé supérieur.
C’est une branche sensitive pour la muqueuse du vestibule laryngg.

La branche terminale externe longe la ligne oblique de la face antérieure du cartilage thyroide,
innerve le muscle crico-thyroidien puis traverse le céne élastique pour donner I’innervation
sensitive du ventricule laryngée a 1’étage infra-glottique. Ainsi le nerf laryngé supérieur est
sensitif pour 1’ensemble de la muqueuse laryngée et moteur pour le seul muscle crico-
thyroidien.

Le nerf larynge inférieur nait a droite du nerf vague droit en avant de 1’artére subclaviére.
Il contourne 1’artére subclaviere en passant en dessous puis en arriere d’elle et monte oblique
en haut et en dedans dans 1’angle diedre formé par I’cesophage et la trachée jusqu’a I’extrémité
inférieur du larynx. Le nerf laryngé inférieur droit est donc exclusivement cervical.

A gauche du nerf vague, en avant de 1’arc de I’aorte, il contourne I’aorte en passant au-dessous
puis en arriére d’elle et monte oblique en haut et en dedans dans 1’angle diedre formé par
I’cesophage et la trachée, jusqu’a I’extrémité inférieure du larynx. Le nerf laryngé inférieur
gauche est donc thoracique en bas et cervical en haut.

Quel que soit le coté, le nerf laryngé inferieur est en rapport étroit, dans 1’angle di¢dre forme
par I’cesophage et la trachée, avec I’artére thyroidienne inférieure. Il peut passer soit en avant
soit en arriére de cette artere.
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A I’extrémité supérieure de la trachée, le nerf laryngé inférieur passe sous le bord inférieur du
muscle constricteur inférieur du pharynx puis se distribue au larynx pour innerver tous les

muscles intrinseques sauf le muscle cricothyroidien.

Branche interne du nerf
laryngé supérieur

Rameaux sensoriels du larynx

Connexion interlaryngée
(anse de Galien)

Muscle ary-épiglottique
Muscle thyro-épiglottique

Muscles aryténoidiens
transverse et oblique

uscle thyro-aryténoidien
Muscle vocal

Muscle crico-aryténoidien latéral
Muscle crico-aryténoidien postérieur
Surface articulaire thyroidienne

Rameaux antérieur et postérieur
du nerf laryngé inférieur

3 Nerf laryngé récurrent

Vue latérale droite du larynx
( avec résection de la lame du cartilage thyroide) J"b’

Muscle constricteur
inférieur du pharynx

Muscle crico-thyroidien

Muscle crico-pharyngien
(partie du constricteur
inférieur du pharynx)

) e Nerf laryngé
/ E 2 récurrent

Vu laterale droite du larynx

Fig. 27 : Innervation laryngée (32) .
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V- RAPPEL PHYSIOLOGIQUE :

1. Phonation :

La phonation met en jeu le larynx mais également I’ensemble des cavités aériennes
supérieures : le pharynx, la cavité orale et la cavité nasale. Le signal acoustique produit par
I’acte phonatoire résulte de la mise en vibration du flux d’air expiratoire émis dans les
poumons. Cette mise en oscillation est effectuée par les plis vocaux. L’espace de Reinke permet
les mouvements de vibration de la muqueuse du pli vocal par rapport a sa charpente fibreuse.
Les plis vocaux, mis en adduction, sont au contact I’un de 1’autre sur toute leur longueur et
toute leur épaisseur. Cette fermeture de la glotte induit une augmentation de la pression infra-
glottique qui finit par induire 1’écartement des plis vocaux a partir de leur bord inférieur. Les
forces de rappel induites par la tension des plis vocaux, associées a 1’aspiration des plis vocaux
liée au passage de I’air a travers la glotte, entrainant une fermeture de la glotte (1).

La vibration des cordes vocales, correctement étudiée grace aux techniques de cinéma
ultrarapide et de stroboscopie, est un mouvement de grande complexité avec une composante
horizontale, une composante verticale et une composante ondulatoire. L’oscillateur laryngé
détermine la forme de I’onde acoustique dont dépend la richesse du spectre du signal sonore.
En particulier, la fréquence fondamentale ou hauteur d’un son est déterminée par le nombre
d’oscillations laryngées produites par seconde. Les vibrations acoustiques ainsi produites par
le larynx sont différenciées dans les cavités aériennes supérieures (1).

Chacune des cavités aériennes supérieures (pharynx, cavité orale, cavité nasale, levres) a sa
propre fréquence de résonnance. Parmi les harmoniques du signal acoustique laryngé, les
fréquences proches des fréquences de résonnance de ces cavités seront renforcées tandis que
les autres seront atténuees. Ces cavités se comportent donc comme des filtres fréequentiels en
série dont les propriétés physiques, dépendantes de leur anatomie, vont déterminer les
caractéristiques de chaque voix humaine (1).

2. Respiration :

La respiration n’est possible que lorsque les voies aériennes sont largement ouvertes.
L’ouverture du larynx repose sur le caractére circulaire du cartilage cricoide.

3. Déglutition :

Le role du larynx dans la déglutition est essentiel. Il a pour vocation de fermer 1’arbre
respiratoire a chaque déeglutition mais aussi lors des régurgitations ou des vomissements.
En I’absence de fermeture, il se produit une fausse route qui peut étre mortelle ou induire des
complications pulmonaires graves. La fermeture laryngée lors de la déglutition met en jeu
plusieurs mécanismes :
-L’ascension du larynx contre la racine de la langue qui horizontalise le cartilage
épiglottique. Cette ascension du larynx est due a I’ascension de 1’0s hyoide sous I’effet des
muscles élévateurs du larynx : le muscle stylo-hyoidien, le muscle digastrique, le muscle
mylo-hyoidien, le muscle génio-hyoidien et le muscle thyro-hyoidien.
-La fermeture du vestibule laryngé sous I’effet des muscles ary-épiglottique, aryténoidien
oblique et transverse.
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-La fermeture de 1’espace compris entre les plis vestibulaires grace au muscle thyro-
aryténoidien moyen.

-La fermeture de la glotte sous 1’action des muscles adducteurs des plis vocaux. Apres la
chirurgie partielle laryngée, la déglutition est perturbée ; la reprise correcte de cette
déglutition impose une rééducation longue et parfois difficile (34).
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V- MOYENS D’EXPLORATIONS ET RADIO-ANATOMIE NORMALE :

L’imagerie est devenue indispensable au diagnostic et a la décision thérapeutique. Elle joue un
role important dans I'évaluation diagnostique des cancers du larynx (35).

Ce chapitre traite d'importants probléemes techniques liés aux modalités d'imagerie
transversales, a lI'anatomie de I'imagerie, aux profils de propagation de la tumeur et a la
contribution de I'imagerie a la détermination du stade du pré-traitement et a la surveillance post-
traitement.

Elle apporte surtout des informations complémentaires a 1’endoscopie pour ’extension en
profondeur.

L’apport et le développement des techniques et des protocoles nouveaux pour une meilleure
prise en charge dans le diagnostic et le suivi du cancer du larynx (36).

La tomodensitométrie (TDM) et I’imagerie par résonnance magnétique (IRM) sont
les principales techniques. La TDM reste I’examen de choix dans le bilan d’extension (37)
alors que I’'IRM, surtout la diffusion et le calcul de I’ADC, garde un grand intérét dans
I’appréciation de I’efficacité du traitement et le suivi.

Le PET-scanner est une technique récente basée sur la fusion d’une imagerie morphologique et
d’une imagerie fonctionnelle. Les autres techniques (échographie, radiographie) ont un intérét
limité (38).

Le scanner cervico-thoracique injecté permet I’exploration cervicale compléte avec un bilan
thoracique d’extension.

L’IRM montre un meilleur contraste tissulaire spontané, mais elle est trés sensible aux
mouvements (mobilité du patient, dyspnée, déglutition, phonation) et elle a aussi des contre-
indications absolues ou relatives a prendre en compte.

Une bonne connaissance de la radio-anatomie normale permet I’analyse et la lecture des images
pathologiques et donc une interprétation radiologique correcte (39).

1. Techniques utilisées :
1.1 TDM laryngée :

La TDM est souvent pratiquée en premicre intention aprés 1’endoscopie et avant la biopsie pour
faire un bilan d’extension et explorer les aires ganglionnaires et faire I’analyse des VADS
(12,13). Grace a la bonne résolution temporelle de la TDM (acquisition centrée sur le larynx)
avec des coupes tres fines et un temps trés court (40,41).

L’imagerie TDM est également dégradée par les artéfacts liés aux amalgames dentaires,
souvent trés importants au niveau de la cavité buccale et de I’oropharynx, qu’il est parfois
possible de déplacer en ouvrant la bouche du patient pendant 1’acquisition.

L’exploration des cancers devant des signes d’une atteinte du carrefour pharyngolaryngé
(dysphonie, dysphagie, dyspnée), la TDM est I’examen d’imagerie de premiére intention.
L’exploration d’une dysphonie nécessite une étude du larynx au cours d’une manceuvre
dynamique de phonation, permettant ’évaluation de la mobilité des cordes vocales et
I’ouverture des ventricules laryngés.
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Grace a sa bonne résolution temporelle, la TDM permet, en 10 secondes, d’obtenir une
acquisition centrée sur le larynx, au cours de cette manceuvre. La reconstruction de cette
acquisition dans le plan coronal permet de déterminer avec précision les niveaux concernés par
le cancer (glottique, supra-glottique ou sous-glottique). L’évaluation des cartilages laryngés est
essentielle dans le bilan d’extension des cancers, car 1’envahissement des structures
aryténoidiennes et/ou cricoidiennes est une contre-indication aux traitements conservateurs
partiels du larynx. La meilleure indication de 1’envahissement d’une articulation
cricoaryténoidienne est I’immobilité d’une corde vocale. Cependant, lorsque sa mobilité est
réduite, on ne peut plus juger de son état, et I’imagerie devient indispensable.
La TDM présente une excellente valeur prédictive positive lorsque la tumeur se situe de part et
d’autre d’un cartilage, lorsqu’il y a une sclérose asymétrique du cartilage cricoidien (42).
La sclérose d’un cartilage aryténoidien isolé ou du cartilage thyroidien est peu spécifique,
pouvant correspondre a une réaction inflammatoire (40).

La TDM présente également une excellente valeur prédictive négative lorsque 1’articulation
cricoaryténoidienne est mobile. L’imagerie par résonance magnétique (IRM) est plus sensible
que la TDM dans la détection de 1’envahissement des cartilages laryngés, mais elle est moins
spécifique.

La TDM permet également de détecter une érosion osseuse. Le choix de la modalité d'imagerie,
en coupe transversale du larynx, peut étre réalisé avec une TDM ou une IRM.
La TDM est I’examen le plus couramment pratiqué pour évaluer 1’extension initiale des cancers
du larynx. La TDM multi barrettes permet d’effectuer des coupes fines et des reconstructions
dans différents plans de I’espace. L’examen se réalise en extension modérée du cou, le plan de
coupe est perpendiculaire a I’axe du larynx donc parallele aux ventricules. L’injection
intraveineuse du produit de contraste permet d’obtenir une prise de contraste de la tumeur et
une étude des territoires ganglionnaires. La TDM doit étre effectuée entre le naso-pharynx et le
médiastin supérieur. Certains auteurs préconisent d’inclure la base du crane. Lorsque les
tumeurs sont de petite taille, il est préférable de réaliser le scanner avant les biopsies pour éviter
une mauvaise estimation de I’infiltration de la tumeur, en particulier en profondeur.

Les clichés sont pris, soit en respiration indifférente, soit au cours de manceuvres particulieres
comme la phonation ou le Valsalva qui permettent une meilleure analyse des ventricules et une
éventuelle extension pharyngée.

L’examen en phonation permet également d’obtenir des renseignements sur la mobilité
laryngée, en complément de 1’examen clinique. Grace a I’injection du produit de contraste, le
scanner précise 1’extension locale en profondeur, le volume de la tumeur et également
I’extension ganglionnaire dans tous les territoires dont certains sont cliniquement moins
accessibles a la palpation (ganglions rétro pharyngés, sous la base du créane ou dans le
médiastin). Il permet de déduire que le scanner, avec ses différentes reconstructions, notamment
I’endoscopie virtuelle, est un complément utile a I’exploration laryngée.

Le post-traitement avec 1’endoscopie virtuelle est utile dans I'évaluation des fonctionnalités
dans le cas de I’extension sous-glottique.

L’aspect des cartilages dépend de leurs stades d’évolution vers I’ossification. Ce processus n’est
pas parfaitement symétrique, donnant un aspect souvent hétérogene en TDM aux structures
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cartilagineuses, par juxtaposition de tissu, calcifié¢ et ossifi€. L’absence de calcification de la
surface interne d’une lame thyroidienne, alors que la surface externe est calcifiée peut
correspondre a une variante de la normale.

La sensibilité de la TDM est inférieure a 50%, tous stades confondus, elle est pratiquement
nulle lorsque I’invasion tumorale est inférieure a 06 mm. Un support CD ou DVD permet de
stocker les différentes reconstructions utiles pour 1’étude des dossiers. Ce support permet
également une relecture externe de I’examen.
Un systéme d’archivage et de consultation des examens (PACS) est également utile.

1.1.1 L’os hyoide :

Toujours calcifié sous la forme d’une structure cortico-spongieuse en fer a cheval.
1.1.2 Le cartilage thyroide :

Sous forme de V sur les coupes passant par 1’étage supra-glottique et prend la forme en U sur
les coupes les plus basses. Son ossification dépend de 1’age et du sexe.

Il se calcifie de la périphérie vers le centre et de la partie inférieure des ailes vers leurs parties
superieures Cette ossification est inhomogeéne lui conférant un aspect souvent hétérogene.

1.1.3 Le cartilage cricoide :

Le premier & se calcifier et apparait déja ossifié chez I’adulte. Le chaton cricoidien est bien
visualisé sur les coupes supérieures. Sur les coupes inférieures, il prend une forme circulaire et
constitue 1’étage sous glottique. La commissure postérieure correspond a 1’espace inter-
aryténoidien qui ne doit pas excéder 1,5 mm

Il se calcifie de bas vers le haut et apparait souvent tres dense. Il apparait de forme linéaire sur
les coupes passant par les bandes ventriculaires et triangulaires sur les coupes plus basses
situées a la hauteur du chaton cricoidien.

Au niveau de la commissure antérieure, tout processus tissulaire ayant une épaisseur de plus de
01mm doit étre considéré comme pathologique. Les espaces graisseux ont une densité uniforme
basse ( -20 et -80UH). La muqueuse ne se distingue qu’aprés injection du produit de contraste
en TDM.

1.1.4 La manceuvre de Valsalva :

La manceuvre de Valsalva, doit étre utilisée systématiquement pour I’étude de I’oropharynx
(40,41). Elle entraine une fermeture glottique et une distension aérique de I’hypopharynx,
permettant ainsi une excellente analyse de cette région avec une bonne définition des replis ary-
épiglottiques et une ouverture des sinus piriformes. Parfois, la pneumatisation obtenue par la
manceuvre de Valsalva s’étend jusqu’en région rétro-crico-arytenoidienne.

1.1.5 La manceuvre phonatoire :

La manceuvre de phonation sur un ¢ ou un i étudie la mobilité laryngée et offre I’avantage d’une
meilleure visualisation des replis ary-épiglottiques. Son intérét principal est 1’ouverture des
ventricules laryngés permettant une analyse du larynx en étage sus-glottique, glottique
et sous glottique. Cette distinction est bien appréhendée sur les reconstructions coronales. Cette
analyse en étage est importante, car elle permet de classer la tumeur en stades (43).
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1.1.6 La spirale thoracique :

Une acquisition thoracique est recommandée dans le cadre du bilan d’extension tumorale pour
rechercher des localisations concomitantes (poumon, cesophage), mais aussi des localisations
secondaires ou des ganglions médiastinaux (12). La spirale thoracique est a réaliser de
préférence en fin d’examen, en faisant relever les bras au-dessus de la téte et en gonflant les
poumons. Il n’y a pas de nouvelle injection de produit de contraste. L.’acquisition cou- thorax
lors d’une méme spirale est a proscrire. |l est indispensable de séparer les études : le premier
temps, le plus important, porte sur le cou, le bras le long du corps pour les deux premiéres
spirales (en respiration indifférente et en manceuvre); le dernier temps porte sur le thorax, bras
surelevés. D’autres protocoles existent pour la réalisation d’une acquisition thoracique suivie
d’une acquisition ORL lors du méme examen. Ils doivent respecter la position des bras modifiée
entre les deux acquisitions et la taille du champ de vue de reconstruction adaptée pour chaque
localisation, avec une injection ORL optimale. La découverte d’une pathologie pulmonaire ou
médiastinale associée modifié la prise en charge des patients dans environ 10% des cas.

Au total, la TDM laryngée est un examen de choix pour I’exploration du larynx. Le contraste
et la sensibilité de la TDM laryngée sont largement améliorés par 1’injection intra veineuse de
produit de contraste iodé (44). Cet examen permet de stadifier la tumeur et oriente le choix
thérapeutique (45). Il faut s’assurer de 1’absence de contre-indication. Les informations
dosimétriques doivent étre indiquées sur le compte rendu de 1’examen.

1.1.7 Protocole d’acquisition :
L’examen est au mieux, réalisé avant les prélevements biopsiques ce qui évite les faux positifs
liés a la biopsie.
Différents protocoles sont décrits. Ils ont en commun les points suivants : examen réalisé en
décubitus dorsal, en respiration bloquée (en inspiration ou expiration ou en position
intermédiaire) et en aphonie. L’apnée n’est pas recommandée, car a 1’origine d’une fermeture
du larynx, génant I’interprétation.
Le protocole d’injection de produit de contraste est variable. En général, est préconisée une
injection biphasique en raison du retard de rehaussement des structures interstitielles,
notamment tumorales (46).
Schéma de Dubrulle et al* est comme suit : 50 ml, & 1ml/s, une pause de 30s puis 30ml, a 2ml/s
soit un cycle de 95s. Le début de 1’acquisition est a 90s apres le début de la premiére injection.

1ére injection 2éme injection
60cc a 2cc/s 1 'FOC a 3cc/s
Os 30s 90s 120s
acquisition thoracique acquisition cervicale

Fig. 28 : Schéma de Dubrulle (47).
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Des reconstructions multiplanaires sont réalisées a partir de 1’acquisition hélicoidale
volumique. Des coupes axiales dans le plan glottique, plan de référence, correspondant en

géneral au plan du disque intervertébral C5-C6.
Le plan coronal est perpendiculaire au plan glottique.
Le plan sagittal est un plan sagittal strict de la filiére laryngée.

La lecture est réalisée en fenétre « parties molles » (W : 250, L : 50 UH) et en fenétres osseuses

(W : 1600, L : 400 UH) :
1.1.8 Radio-anatomie normale de la TDM :
1.1.8.1 Coupes axiales :

Classiquement, sept coupes axiales de réference, reconstruites a partir des coupes natives,

permettant une lecture standardisée des différentes structures sur les trois étages laryngés.

Sus-glotte

Glotte

Sous-glotte

Fig. 29 : Topogramme : Les sept coupes axiales (40,41).

A Détage supra glottique :

Coupe passant par 1’os hyoide et le bord libre de I’épiglotte.
Coupe passant par la vallécule et la région des trois replis.
Coupe passant par la loge HTE.

Coupe passant par I’échancrure inter thyroidienne et les plis vestibulaires.

A Détage glottique :
Coupe passant par le plan glottique.

A Détage sous glottique :

Coupe passant par le cone élastique.
Coupe passant par la sous glotte et le cartilage cricoide
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1.1.8.1.1 A I’étage supra glottique :

Fig. 30 : Coupe passant par I’os hyoide et le bord libre
de I’épiglotte (40,41).

1-Repli glosso-épiglottique 2-Bord libre de 1’épiglotte
3-Corne de I’os hyoide 4-Veine jugulaire interne 5-Artere
carotide interne

Fig. 31 : Coupe passant par la vallécule et la région des
trois replis (40,41).

1- Epiglotte 2- Corps de 1’0s hyoide 3-Corne de I’0s hyoide
4- Repli glosso-épiglottique 5- Repli ary-épiglottique

6- Fond des vallécules 7- Sinus piriforme droit 8- Face
laryngée de 1’épiglotte 9- Glande submandibulaire

10- Muscles pré vertébraux

Fig. 32 : Coupe passant par la loge HTE (40,41).

1- Corps de I’0s hyoide 2- Corne postérieure du cartilage
thyroide 3- Face laryngée de 1’épiglotte 4- Loge graisseuse
hyo-thyro-épiglottique (ou pré épiglottique) 5- Repli ary-
épiglottique 6- Sinus piriforme gauche 7- Lumiére laryngée
8- Muscle constricteur laryngé 9- Muscle sterno-cléido-
mastoidien 10- Muscles longs du cou

Fig. 33 : Coupe passant par la loge HTE avec manceuvre
de Valsalva (40,41).

1- Sinus piriforme (versant interne VI) 2- Epiglotte (face
laryngee) 3- Loge hyo-thyro- épiglottique 4- Repli ary-
épiglottique 5- Cartilage thyroide 6- Muscle sterno-cléido-
mastordien
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Fig. 34: Coupe passant par P’échancrure inter
thyroidienne.et les plis vestibulaires (40,41).

1-Cartilage thyroide (échancrure thyroidienne médiane et
lame thyroidienne) 2-Partie inférieure de la loge hyo-thyro-
épiglottique 3-Sinus piriformes 4-Espace paralaryngé

Fig. 35 : Coupe axiale passant par la partie haute des plis
vestibulaires (réunion des lames thyroides) (40,41).

1- Cartilage thyroide (lame) 2- Espace graisseux paralaryngé
3- Sinus piriformes 4- Veine jugulaire interne 5- Artére
carotide 6- Pied de 1’épiglotte (plage tissulaire inférieure a
2mm d’épaisseur sur les coupes axiales)

Fig. 36 : Coupe axiale passant par la partie basse des plis
vestibulaires (40,41).

1- Cartilage thyroide (lame et créte antérieure et créte
antérieure) 2- Cartilages aryténoides (sommet) 3- Muscle
inter-aryténoidien 4- Plis vestibulaires (graisseux) 5- Liseré
graisseux de sécurité au contact du périchondre thyroidien 6-
Hypopharynx

Fig. 37: Coupe passant par le plan glottique (en
acquisition spontanée) (40,41).

1- Commissure antérieure 2- Cartilage thyroide 3- Cartilages
aryténoides 4- Espace graisseux paraglottique 5- Corde
vocale 6- Espace inter-thyro-aryténoidien 7- Commissure
postérieure 8- Hypopharynx
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Fig. 38 : Coupe axiale passant par le plan glottique avec
mancuvre de phonation « é » (scanner non injecté)
(40,41).

1- Commissure antérieure 2- Cartilage thyroide

3- Cartilages aryténoides 4- Cartilage cricoide (chaton
cricoidien) 5- Espace graisseux paraglottique 6- Corde
vocale 7- Espace inter-thyro-aryténoidien 8- Hypopharynx

Fig. 39 : Coupe axiale avec manceuvre de Valsalva,
passant par le plan glottique (scanner non injecté)
(40,41).

1- Pli vocal 2- Espace graisseux paraglottique 3- Sinus
piriforme 4- Région rétro cricoidienne 5- Cartilage cricoide
6- Cartilage aryténoide 7- Cartilage thyroide (lame ossifiée)
8- Muscle constricteur inférieur du pharynx 9- Commissure
antérieure

Fig. 40 : Coupe axiale passant par le cbne élastique
(40,41).

1- Glande thyroide (partie supérieure) 2- Cartilage thyroide
calcifi¢ 3- Cartilage cricoide 4- Articulation crico-
aryténoidienne 5- Coéne élastique 6- Espace inter crico-
thyroidien 7- Hypopharynx

Fig. 41 : Coupe axiale passant par la sous glotte et le
cartilage cricoide (40,41).

1- Glande thyroide 2- Membrane crico-thyroidienne
3- Arc cricoidien postérieur partiellement ossifié 4- Cartilage
thyroide 5- Hypopharynx 6- Veine jugulaire interne

7- Artere carotide primitive 8- Région sous commissurale
antérieure 9- Lumiére laryngée sous-glottique (forme
circulaire)
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Fig. 42 : Coupe axiale passant par la glande thyroide
(40,41).

1- Premiers anneaux trachéaux 2- Lobe thyroidien droit
3- Isthme thyroidien 4- (Esophage 5- Veine jugulaire interne
6- Artére carotide primitive

1.1.8.1.4 Reconstructions multiplanaires :

Fig. 43 : Reconstructions coronales
tomodensitométriques du larynx (coupe antérieure)
(40,41).

1- Os hyoide 2- Cartilage thyroide 3- Cartilage cricoide

4- Pli vestibulaire 5- Ventricule laryngé 6- Plan glottique
vocal 7- Sous glotte 8- Loge hyo-thyro-épiglottique

Fig. 44 : Reconstructions coronales
tomodensitométriques du larynx (coupe moyenne)
(40,41).

1- Os hyoide 2- Cartilage thyroide 3- Cartilage cricoide

4- Pli vestibulaire 5- Plan glottique vocal 6- épiglotte
7- Glande thyroide

Fig. 45 : Reconstructions coronales
tomodensitométriques du larynx, en phonation « é »
(40,41).

1- Pli vestibulaire 2- Ventricules laryngés ouverts

3- Pli vocal 4- Cartilage thyroide (lame) 5- Espace graisseux
para-larynge 6- Sous-glotte 7- Cartilage cricoide peu calcifié
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Fig. 46 : Reconstructions coronales
tomodensitométriques du larynx, avec manceuvre de
Valsalva (40,41).

1- Epiglotte 2- Replis ary-épiglottiques, bien individualisés
en Valsalva 3- Corne de 1’0s hyoide 4- Cartilage aryténoide
5- Cartilage thyroide 6- Cartilage cricoide

Fig. 47 : Reconstruction sagittale médiane passant par
la loge HTE (40,41).

1- Base de langue 2- Vallécule 3- Os hyoide 4- Membrane
hyo-thyroidienne 5- Loge HTE 6- Pied de 1’épiglotte et
ligament thyro-épiglottique 7- Bord libre de 1’épiglotte
8- Face laryngée de 1’épiglotte 9- Commissure antérieure
10- Cartilage thyroide 11- Cartilage cricoide

Fig. 48 :_Reconstruction sagittale paramédiane (40,41).
1- Os hyoide 2- Epiglotte 3- Loge hyo-thyro-épiglottique
4- Cartilage thyroide 5- Cartilage cricoide 6- Hypopharynx

Fig. 49 : Reconstructions tridimensionnelles sur les voies aériennes supérieures.

Vues latérales gauche (40,41).

A : Surfacing des interfaces air-tissus (mise en évidence du revétement cutané et des voies aériennes).
B : Volume rendering sur les voies aériennes : nasopharynx, oropharynx, hypopharynx, larynx, trachée.
C : Projection 3D des voies aériennes supérieures et du squelette facial et axial.
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Fig. 50 : Volume rendering sur les voies
aériennes, vue latérale (40,41).

1- Nasopharynx

2- Oropharynx

3- Hypopharynx, sinus piriformes

4- Trachée

5- Larynx

Fig. 51 : Vues tridimensionnelles (face et
profil) de la charpente ostéo-cartilagineuse
(40,41).

Les cartilages thyroide et cricoide ne sont
que partiellement calcifiés (patient ayant un
syndrome d’Eagle clinique par ailleurs -
apophyses styloides longues).

Fig. 52 : Volume rendering sur
les voies aériennes supérieures
en Valsalva (40,41). (A-face-B-
profil) ; notez I’élargissement
des sinus piriformes (*).

Fig. 53 : Volume rendering sur
les voies aériennes supérieures :
manceuvre de phonation « é »
(40,41) (A : face ; B : profil) :
notez la distension
ventriculaire*.
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1.2 IRM laryngée :

L’IRM permet I’obtention d’une imagerie anatomique en coupes multiplans. Cet examen
n’utilise pas de rayonnements ionisants et 1’acquisition des données differe de celle de la TDM.
Ainsi, en IRM pour obtenir des coupes anatomiques dans des plans différents, une nouvelle
acquisition est généralement nécessaire pour chaque incidence. Cet examen est donc de
réalisation plus longue que la TDM. Les acquisitions volumiques IRM se développent mais ne
permettent pas actuellement une résolution optimale comme en TDM.

L’IRM offre, au niveau cervico-facial, une différentiation tissulaire spontanée supérieure a celle
de la TDM (48) et qui est renforcée par ’emploi de produit de contraste (Chélate de
Gadolinium). C’est une technique d’imagerie plus sensible que la tomodensitométrie pour la
détection des extensions tumorales péri-nerveuses et des infiltrations tumorales au sein de la
médullaire des pieces osseuses.

L’examen IRM nécessite une spirale cervicale pour obtenir une résolution adéquate. L'épaisseur
de la section doit étre de 4 a 5 mm pour la couverture du cou et 2 a 3 mm pour 1’étude ciblée du
larynx. L'affichage de la taille de la matrice est de 170x256 pixels au minimum. Sont réalisées
des séquences pondérées en T2 avec saturation de la graisse, des séquences T1et des séquences
T1 saturées en graisse et T1 avec injection de sels de gadolinium, dans les plans axiales et
coronales Le plan sagittal est également utile pour évaluer la base de la langue. Les patients
sont priés de s'abstenir de tousser et déglutir lors de I’acquisition et I’IRM.

En pratique, le choix entre la TDM et I’IRM dépend de la disponibilité de la machine, de
I’expertise locale et de la capacité du patient a tolérer un examen IRM prolongé. L’IRM est plus
souvent utilisée s’il existe une incertitude a évaluer l'implication du cartilage.,
L’IRM pourrait aussi mieux définir la marge entre la tumeur et le muscle thyro-aryténoidien et
I’implication de la base de la langue. L’échographie avec FNA peut étre couramment utilisée
dans certains cas dans 1’évaluation des métastases ganglionnaires. Elle peut étre utilisée pour
visualiser les structures antérieures du larynx (49), L'échographie endolaryngée a haute
fréquence a été évaluée en tant qu'outil de diagnostic (50).

Chez les patients porteurs de matériel métallique dentaire, 1’exploration de cette région par
I’IRM peut étre limitée par la perturbation du champ magnétique. Les séquences en écho de
gradient et la technique de saturation spectrale du signal adipeux sont particulierement sensibles
aux inhomogeénéités du champ magnétique, entrainant une perte de signal. Ce phénomene est
atténue en utilisant les séquences a écho de spin (spin echo). Il existe, sur certaines IRM de
nouvelle génération, une technique permettant d’obtenir des images sélectives tissulaires (eau,
graisse) grace a I’asymétrie des échos, tant en T1 qu’en T2. Ces images peuvent ensuite étre
sous-traitées, supprimant alors le signal de la graisse sans produire d’artéfact (51).

Par ailleurs, I'IRM de cette région est soumise a de multiples artéfacts (mouvements de
déglutition, respiration, pulsations vasculaires et hétérogénéité du champ magnétique local en
raison de I’interface entre le tissu et 1’air) qui rendent la qualité de cet examen trés aléatoire.
L’exploration d’une dysphagie haute nécessite une étude de 1’hypopharynx au cours d’une
manceuvre dynamique de Valsalva modifiée (soufflant dans les joues comme dans un ballon),
qui permet 1’ouverture des sinus piriformes et, parfois, la séparation de la paroi-postérieure du
pharynx de la région rétro-cricoaryténoidienne. Grace a sa bonne résolution temporelle, seule
la TDM permet d’explorer ’hypopharynx en pratiquant la manceuvre de Valsalva modifiée.
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1.2.1 Préparation du patient :

Les contre-indications potentielles a la réalisation d’une IRM, (dispositifs médicaux
implantables actifs, clips vasculaires ferromagnétiques intracérébraux, corps étranger
métallique, etc.) auront été au préalable systématiquement recherchées et éventuellement
discutées avec le radiologue.

Une insuffisance rénale et un antécédent de réaction allergique lors de 1’injection d’un Chélate
de Gadolinium seront aussi a signaler. Les éléments susceptibles d’interférer avec le champ
magnétique et de générer des artefacts seront retirés (prothéses dentaires amovibles, boucle
d’oreille, piercing, maquillage). Une information sur le déroulement de 1’examen est
indispensable. Les temps d’acquisition, de 1’ordre de 2 a 5 min selon les séquences
d’acquisition, sont plus longs qu’en TDM. La nécessite d’une respiration lente et régulicre et
de I’absence de mouvement en particulier de déglutition doit étre bien comprise par le patient.
Compte tenu des temps d’acquisition, la réalisation de manceuvres dynamiques est actuellement
difficile.

1.2.2 Acquisition :

La réalisation de plusieurs séquences, caractérisées par un contraste tissulaire différent ou par
I’usage d’un produit de contraste, permet une meilleure discrimination de la tumeur et de ses
extensions au sein des tissus adjacents. Au niveau de I’oropharynx et de la cavité orale, 1’étude
comprend généralement des séquences :

En Spin Echo T1 axiale sans injection et sans effacement du signal de la graisse.

En Spin Echo rapide T2 sans et/ou avec effacement du signal de la graisse axiale.

En Spin Echo T1 avec injection et effacement du signal de la graisse, en axial, coronal (bord
libre de langue, plancher buccal) et sagittal (plancher buccal antérieur, base de langue).

Les séquences avec effacement du signal de la graisse permettent de dissocier le signal tumoral
rehaussé par le produit de contraste de celui de la graisse qui est normalement spontanément
¢levé. Dans ce type de séquences, une programmation spécifique permet d’annuler le signal de
la graisse et de mieux identifier les berges tumorales. Ces séquences sont toutefois plus
sensibles aux artefacts induits par les protheses dentaires et le protocole doit étre adapté pour
une dégradation minimale des images. Si une étude ganglionnaire cervicale n’a pas déja été
réalisée par TDM, elle sera systématiquement effectuée a 1’aide d’une séquence adaptée
(généralement axiale T2 et/ou T1 Gadolinium). L’IRM n’est actuellement pas adaptée pour la
recherche de localisations tumorales secondaires ou primitives synchrones au niveau
pulmonaire.

1.2.3 Transmission de I’information :

Les images sont moins nombreuses qu’en TDM mais la présentation sur documents ne concerne
souvent qu’une sélection des images les plus représentatives. Elles sont alors associées a un
support CD regroupant I’ensemble des acquisitions et qui doit pouvoir permettre une relecture
externe de I’examen et un archivage des données sur un systeme d’archivage et de consultation
des examens (PACS).

L’IRM est effectuée avec une antenne cervicale. Le protocole consiste en la réalisation des
coupes en T2 et T1 apres injection de sels de gadolinium. Cet examen est plus sensible pour
détecter les extensions minimes, en particulier vers le cartilage, le risque principal est la
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surestimation de 1’extension a ce niveau. Il existe une meilleure résolution spatiale de I’IRM
pour montrer les détails des tissus mous. Néanmoins, les artefacts liés a la mobilite (déglutition)
sont plus fréquents et rendent cet examen plus complexe a pratiquer et donc son utilisation n’est
pas systématique.

Sa résolution en contraste est nettement supérieure par rapport au scanner permettant une
meilleure caractérisation tissulaire.

On utilise une antenne réceptrice de surface, a défaut une antenne cervicale antérieure adaptée.
L’épaisseur des coupes est généralement de 3 & 4 mm, espacées de 1mm ou si possible jointives.
Un examen de base comporte des coupes frontales de repérage.

Au total, PIRM est un examen de deuxieme intention. Il est sensible aux artéfacts de
mouvement. Sa caractérisation tissulaire est supérieure a celle du scanner surtout pour
I’envahissement cartilagineux (52,53), pour 1’extension a la base de la langue et au plancher
buccal (54,55).

Ses principaux inconvénients sont un temps d’acquisition plus long a 1’origine d’artéfacts liés
aux mouvements. Cet examen nécessite une bonne coopération. Cet examen est moins
accessible que la TDM.

1.2.4 Protocoles d’acquisition :

Le patient est en décubitus dorsal, en respiration calme, indifférente et en aphonie. On utilise
une antenne cervicale plus ou moins associée a une antenne de surface sur la région cervicale
antérieure. On réalise des coupes axiales coronales et sagittales ;

Sont réalisées des séquences pondérées en T1 et en T2 en spin écho rapide avec une épaisseur
de coupe de 2 a 3 mm, une matrice de 512 x 512 et un champ de vue de 160 & 200 mm.

La séquence de diffusion est trés importante. Le calcul du coefficient de diffusion apparent
(ADC) est utile pour apprécier la réponse au traitement (56).

Le calcul de I’ADC au niveau de la tumeur et des adénopathies permet de prédire 1’accessibilité
des tumeurs a un traitement conservateur (57,58).

Un ADC élevé au début du traitement est en faveur d’une bonne réponse au traitement.

Le calcul de ’ADC comprend un ADC initial et un ADC du début de traitement les deux
réalisés sur la méme machine (59).

1.2.5 Radio Anatomie Normale de ’IRM :

Les structures cartilagineuses ossifiées apparaissent avec une corticale en hypo ou asignal en
T1 et en T2 et une médullaire (signal graisseux) apparait en hypersignal en T1 et en T2,

Le cartilage hyalin non ossifié apparait en isosignal par rapport aux muscles. Le cartilage
fibroblastique épiglottique est de signal intermédiaire et enfin la graisse de la loge HTE,
des espaces paralaryngés et para-glottiques est en hypersignal en T1 et en T2.
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Fig. 54 : Coupe axiale pondérée T1, passant par 1’os
hyoide (IRM 1.5 T) (40,41).

1- Ligament glosso-épiglottique médian 2- Corticale de 1’os
hyoide (en asignal T1) 3- Epiglotte 4- Glande subman-
dibulaire 5- Fond des vallécules 6- Fascia cervical

7- Muscle sternocléidomastoidien 8- Muscles prévertébraux

Fig.55 : Coupe axiale pondérée T1, passant par la loge
HTE (IRM 1.5 T) (40,41).

1- Muscle sous-hyoidien 2- Echancrure inter thyroidienne
3- Loge hyo-thyro-épiglottique 4- Espace para laryngé 5-
Face laryngée de 1’épiglotte 6- Sinus piriforme 7- Artére
carotide interne 8- Veine jugulaire interne 9- Muscle
constricteur laryngé

Fig. 56 : Coupes axiales (A : pondération T1 ; B : pondération T2) passant par I’échancrure inter
thyroidienne (IRM 1.5 T) (40,41).
1- Cartilage thyroide 2- Pli vestibulaire 3- Muscle sous hyoidien 4- Sinus piriforme

43



MOYENS D’EXPLORATIONS ET RADIO-ANATOMIE NORMALE DU LARYNX

Y

N

¥/
eh T1-TSE-TRA

Fig. 57 : Coupes axiales pondérées T1 (A : IRM 1.5 T ; B : IRM 3T), passant par les replis
vestibulaires (40,41).

1- Cartilage thyroide partiellement calcifié (corticale hypo intense linéaire, médullaire graisseuse hyper
intense centrale) 2- Plis vestibulaires (graisseux) 3- Muscle sous hyoidien 4- Sinus piriforme droit
collabé.

Fig. 58 : Coupes axiales pondérées T1 passant par le plan glottique (A : IRM 1.5T ; B : IRM 3T;
2 patients #) (40,41).

1- Commissure antérieure 2- Cartilage thyroide (corticale en asignal) 3- Processus vocal de I’aryténoide
4- Ligament vocal 5- Muscle thyro-aryténoidien 6- Espace para glottique 7- Hypopharynx collabé
8- Commissure postérieure 9- Chaton cricoidien

Fig. 59 : Coupes axiales pondérées T1, non injectées, passant par le cone élastique (A : IRM 1.5T;
B : IRM 3T) ; C: coupe axiale pondérée T2 (IRM 1.5 T) (40,41).

1- Cartilage cricoide 2- Cartilage thyroide 3- Glande thyroide 4- Espace inter crico-thyroidien
5- artére carotide primitive 6- Veine jugulaire interne 7- Muscle sternocléidomastoidien
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Fig. 60 : Coupes axiales pondérées T1 passant par la sous glotte (A : IRM 15T ; B : IRM 3T ;
2 patients différents) (40,41).
1- Cartilage cricoide 2- Glande thyroide non rehaussée 3- Corne postérieure du cartilage thyroide

Fig. 61 : Coupes axiales passant par la glande thyroide pondérées T1, sans injection de produit de
contraste ; (A: IRM 15T ;B:IRM3T)C:

Coupe axiale pondérée T2 (IRM 1.5T) (40,41).

1- Glande thyroide 2- Trachée 3- (Esophage 4- Artére carotide primitive

5- Veine jugulaire interne 6- Muscle sterno-cléido-mastoidien 7- Artére vertébrale

8- Loge du nerf récurrent 9- Muscle scaléne antérieur 10- Muscle long du cou

Fig. 62 : Coupes coronales pondérées T1 (IRM 1.5 T) (40,41).

A : Coupe antérieure, passant par le corps de I’os hyoide. B : Coupe moyenne, passant
par la région des trois replis. C : Coupe postérieure.

1- Plis vestibulaires 2- Ventricules laryngés 3- Plan vocal 4- Loge hyo-thyro-épiglottique

5- Os hyoide 6- Cartilage thyroide 7- Cartilage cricoide 8- Espace para laryngé

9- Lumiére sous-glottique 10- Trachée 11- Fascia cervical 12- Glandes submandibulaires
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Fig. 63 : Coupes sagittales pondérées T1 (A : coupe paramédiane droite ; B : coupe médiane),
IRM 1.5T (40,41).

1- Base de langue 2- Vallécule 3- Bord libre de 1’épiglotte 4- Face laryngée de 1’épiglotte

5- Loge hyo-thyro-épiglottique 6- Pli vocal 7- Ventricule laryngé 8- Pli vestibulaire 9- Sous-glotte
10- Trachée 11- (Esophage 12- Cartilage cricoide 13- Os hyoide 14- Commissure antérieure

1.3 Echographie laryngée :

Elle est peu utilisée en imagerie diagnostique. Elle peut étre utile chez 1’enfant. Chez
I’adulte, ’examen est géné par les calcifications et les ossifications de la charpente
cartilagineuse qui réduisent les fenétres acoustiques. Elle permet aussi 1I’exploration des
chaines ganglionnaires cervicales. L’abord peut étre endoluminal avec une sonde spéciale
sur 360°.

Fig. 64 : Coupes échographiques passant par I’échancrure inter thyroidienne (fenétre acoustique
chez I’adulte) (50) :

A- Coupe en inspiration ; noter 1’ouverture des plis vestibulaires. B- Coupe en expiration ; fermeture
des plis vestibulaires. C- Coupe en phonation « é » ; le plan vestibulaire se ferme.

1- Echancrure inter thyroidienne 2- Aileron thyroidien partiellement calcifié 3- Pli vestibulaire
4- Filiére aérique 5- Muscles sous hyoidiens
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1.3.1 Echographie cervicale :

Examen simple a réaliser. Il est indiqué surtout a la recherche d’adénopathies, de leurs si¢ges,
leur nombre et leurs aspects.

1.3.2 Echographie abdomino-pelvienne :

Examen simple a réaliser, indiqué surtout dans la surveillance a la recherche de localisations
secondaires surtout hépatiques.

1.4 Radiographie thoracique :
Elle permet la recherche de localisations secondaires.

1.5 Tomographie par émission de positrons laryngée ou PET-scan :

Le-PET-scan est un examen d’imagerie non invasif basé sur la détection d’un traceur radioactif
préalablement injecté au patient.

Dans les tumeurs des VADS, le traceur utilisé est lel8FluoroDéoxyGlucose (18F-FDG),
analogue du glucose Il peut également étre utile pour la détection des récidives de la tumeur
et pour la distinguer de I’aspect post radiothérapique (60). Un PET scan négatif exclut
la récidive avec une grande certitude.

Les résultats positifs du PET scan doivent étre évalués par biopsie. Si les résultats sont négatifs,
le suivi se fait par imagerie. Il convient de noter que I'absorption physiologique du 18F-FDG
est observée en raison de l'activité des cordes vocales, un «protocole silencieux» (aphonie)
devrait donc étre employe.

Son développement est encore limité par le nombre réduit d’appareils installés et de ce fait cet
examen n’est pas couramment utilisé au cours du bilan diagnostique ou d’extension d’un cancer
du larynx. Plusieurs études ont montré une tres bonne sensibilité et spécificité pour la détection
précoce des métastases.

Cet examen requiert des précautions particuliéres pour sa réalisation (61).

Le patient doit étre & jeun depuis au moins 4h, afin d’éviter un état d’hyperinsulinisme
postprandial pouvant entrainer une séquestration musculaire du traceur. La glycémie du patient
doit étre comprise idéalement entre 4 et 7 mmol/L, un état d’hyperglycémie étant source de
faux négatif. Le diabéte n’est néanmoins pas une contre-indication ; mais un équilibre de la
maladie est préconisé. La grossesse est la seule contre-indication formelle a 1I’examen.
L’allaitement est une contre-indication relative ; il devra étre interrompu 24h avant I’examen.
L’injection du FDG se fait par voie intraveineuse a dose de 3 a 5 MBq/kg. Le patient est laissé
au repos strict pendant lh environ, afin de s’affranchir de fixations musculaires
supplémentaires. L’acquisition des images se fait de la base du crane a la racine des cuisses,
patient positionné en décubitus dorsal et bras le long du corps. Le délai optimal pour la
réalisation du PET-Scan est de 60 minutes apres 1’injection du FDG.
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1.5.1. Inconvénients :

Ce sont une taille limite de détection lésionnelle qui est de 5 a 7 mm actuellement,
une sensibilité aux mouvements du patient et un codt plus élevé que la TDM ou I’IRM.

1.5.2 Acquisition :

Apreés injection 1V de 200 a 300 MBq de 18 FDG, le patient est mis au repos avec aphonie
pendant une heure. Par la suite, des acquisitions scanographiques et scintigraphiques avec
fusion seront pratiquées.

29 Deg, 2009 11:58:37.00
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v
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Fig. 65 : PET-Scan cervical normal (trois plans); fusion d’une image morphologique et d’une
image fonctionnelle; absence d’hyperfixation pathologique.

1.5.3 Indications :

Le PET-scan est indiqué pour la recherche du cancer primitif, d’'une adénopathie cervicale
métastatique, dans la stadification et pour orienter les prélevements biopsiques.
Il est également indiqué dans le suivi pour évaluer la réponse thérapeutique et détecter les
récidives.

1.6 Scintigraphie osseuse :

La scintigraphie osseuse permet la recherche de métastases osseuses. Un produit radioactif a
savoir le technétium-99 m (TC-99mm) radiotraceur utilise par voie intra-veineuse. Il va se fixer
d’une facon progressive sur les métastases osseuses.

La charpente osseuse est constituée par des ostéoblastes qui contribuent a la construction et les
ostéoclastes qui détruisent le tissu osseux.

A 1’état normal un équilibre est maintenu entre ces deux types de cellules, la présence de
métastases perturbe cet équilibre, donc on peut avoir une construction excessive ou au contraire
une destruction excessive structurée qui se traduit par une hyperfixation.
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VI-SYMPTOMATOLOGIE CLINIQUE :

1-Signes cliniques :

1.1 Signes de découverte :

Les signes cliniques sont généralement la triade : la dysphonie, la dysphagie et la dyspnée.
IIs sont en relation avec le si¢ge de la tumeur ou le siége initial et I’évolution de la tumeur.

Si la tumeur siege au niveau de la corde vocale le diagnostic peut étre précoce et parfois facile
(dysphonie), motif fréquent de consultation surtout en cas de persistance de la dysphonie.

Si la tumeur augmente de taille et I’évolution se poursuit on va avoir les autres signes
(dysphagie et parfois dyspnée). Les cancers sus-glottiques et plus particulierement de la
margelle laryngée sont de diagnostic plus tardif. C’est souvent la géne pharyngée plus que la
dysphagie vraie qui est le motif de consultation initial. Lorsque 1’évolution se poursuit, les
signes en rapport avec I’obstruction mécanique vont apparaitre sous forme d’une dysphagie
vraie et d’une dyspnée (61).

1.2 Manifestations cliniques :

Les signes cliniques déja évoqués peuvent étre complétés par une toux seche, irritative mais
persistante ; plus rarement, des crachats hémoptoiques attirent 1’attention et vont amener a
consulter. L.’examen clinique est dominé par la laryngoscopie mais I’examen cervical a toute
sa place. L’examen du cartilage thyroide cherche une déformation, un point douloureux.
L’examen du cou cherche une adénopathie le plus souvent des aires II a IV. Celle-ci est moins
souvent révélatrice que pour les autres localisations oto-rhino-laryngologiques comme
I’hypopharynx ou la cavité buccale. Les cancers glottiques T1-T2 donnent exceptionnellement
des métastases ganglionnaires.

2. Problémes ou difficultés du diagnostic :

Deux grands pieges classiques sont a éviter. Le premier est celui du cancer du ventricule de
Morgagni. Il s’agit d’une localisation dont le diagnostic précoce est trés difficile. Les signes
cliniques de début, lorsqu’ils sont présents, sont la sensation de géne laryngée et la dysphonie
intermittente. Le piege principal réside dans un examen clinique laryngoscopique souvent
normal a ce stade et donc faussement rassurant. Le second piége est celui des cancers sous-
glottiques. La encore, les signes cliniques apparaissent tardivement. La dyspnée, la dysphonie
attirent I’attention et I’examen ne permet pas toujours d’évoquer la présence d’une tumeur sous
le plan glottique. Dans ces situations, devant un patient de plus de 50 ans et ayant des facteurs
de risque, il faut savoir répéter 1’examen clinique et au besoin ne pas hésiter a pousser les
investigations paracliniques et réaliser une endoscopie sous anesthésie génerale (61).

3. Laryngoscopie et endoscopie :

Le larynx est facilement accessible a I’examen clinique grace a la laryngoscopie indirecte, au
miroir qui permet de visualiser le carrefour des VADS. Certains patients sont difficiles a
examiner d’ou l’intérét du nasofibroscope. Il permet en outre, dans de bonnes conditions
d’anesthésie locale, de visualiser les premiers centimétres de la trachée et donc de la région
sous-glottique. L’optique a 90°, grace a sa qualité et a son grossissement, permet de bien
examiner la surface de la muqueuse des cordes vocales et le fibroscope permet 1’examen
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stroboscopique de celles-ci. Cette technique est utile au diagnostic précoce du cancer glottique
en montrant la disparition de la vibration de la corde vocale.

Quelle que soit la méthode utilisée, I’examen clinique doit toujours comprendre celui de la
cavité buccale, de I’oropharynx et du cou. Il évalue la 1ésion, la mobilité des cordes vocales et
des aryténoides, mais il cherche également d’autres 1ésions suspectes au niveau des VADS et
un examen des aires ganglionnaires.

L’endoscopie a un grand intérét dans le bilan des cancers du larynx comme de toute autre
localisation des VADS. L’examen endoscopique permet de préciser 1’extension locale de la
tumeur, de faire la biopsie et d’examiner I’ensemble de la muqueuse des VADS a la recherche
d’une autre localisation synchrone.

L’examen est fait pour examiner les tumeurs glottiques de petite taille. Une autre méthode
complémentaire ou alternative de la précédente est de réaliser I’endoscopie a I’aide d’optiques
a30° eta 70°, ce qui assure un examen soigneux de la muqueuse du larynx, des cordes vocales,
des ventricules et de la région sous-glottique et d’éviter I’intubation du patient pour libérer
totalement 1’endo-larynx. En complément de I’endoscopie des VADS, une exploration des
bronches et de I’cesophage par des fibroscopies permet le dépistage de 1€sion tumorale associées
(méme facteurs de risque). Le diagnostic par auto fluorescence est de développement plus
récent. Il facilite la détection des Iésions débutantes ou précancereuses. Les cellules normales
émettent une fluorescence verte qui disparait pour les cellules tumorales cancéreuses. Cet
examen est intéressant pour le dépistage et le diagnostic précoce et a été initialement proposé
en pathologie bronchique. Il trouve naturellement une application en laryngologie. Les faux
négatifs s’observent dans les kératoses trés exophytiques et les faux positifs dans les dysplasies
modérées ou les zones cicatricielles et inflammatoires. Cette méthode est utilisable en
laryngoscopie indirecte ou directe (61).

4. Etats précancéreux :

Dans le cadre des laryngites chroniques, on distingue les laryngites catarrhales, les laryngites
pseudomyxomateuses et les laryngites blanches (leucoplasies laryngées, pachydermies
blanches et papillomes cornés). Sur le plan histologique, il s’agit uniquement d’altération de
I’épithélium et d’atypies cellulaires mais sans rupture de la membrane basale.
On a trois grades :

-Grade | : hyperplasies et hyperkératoses avec au plus une dysplasie légere.

-Grade Il : dysplasies modérees.

-Grade 11 : aux dysplasies séveres et au carcinome in situ.
Il est difficile d’apprécier le risque et la transformation d’une 1ésion précancéreuse en un cancer
invasif, de méme que la possible régression spontanée d’une lésion précancéreuse.
Il est logique de penser que plus les Iésions épithéliales sont avancées, plus le risque de
transformation maligne est grand. 1l a été avancé que le risque passait progressivement de 2
a 25% selon les grades, le carcinome in situ étant supposé évoluer, en 1’absence de traitement,
vers un carcinome invasif dans plus des deux tiers des cas. Mais, d’une part, il n’y a pas de
large série supportant ces hypothéses et, d’autre part, tous les cancers invasifs ne sont pas
précédés d’une lésion précancéreuse, et en cas de lésion précancéreuse, I’invasion peut
apparaitre a n’importe quel stade.
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VII- ASPECTS RADIOLOGIQUES :

1. Cancers sus glottiques :

On a quatre localisations principales, la face laryngée de 1’épiglotte, la margelle laryngée, la
bande ventriculaire et le ventricule de Morgani souvent de découverte tardive.

Un bilan d’extension vers le bas au plan glottique est un élément capital pour une chirurgie
partielle de type CHEP ou CHP.

Une acquisition spiralée en phonation surtout en reconstructions frontales permet de séparer

le plan sus glottique du plan glottique par I’ouverture des ventricules laryngés (62,63) (fig. 66-
67).

Fig. 66 : Une tumeur sus-glottique
droite  atteignant la  bande
ventriculaire avec extension en
profondeur a l'espace paralaryngé
(téte de fléeche). La reconstruction
frontale en phonation montre
I'absence d'extension tumorale au
plan glottique (fléeche blanche) avec
une bonne ouverture du ventricule
laryngé (fleche). Tumeur limitée a un
étage (sus-glotte).

Fig. 67 : Une tumeur de la bande ventriculaire
droite (fleche noire longue). La reconstruction
coronale en phonation montre I'extension de cette
tumeur sus-glottique au ventricule laryngé droit
qui ne s'ouvre pas avec prise de contraste en
continuité de la corde vocale (fleche noire courte)
; aspect normal de la sous-glotte (fleche blanche).
Tumeur de deux étages (sus-glotte étendue a la
glotte).

La prise en charge différe d’une tumeur limitée a la sus-glotte de celle étendue a la glotte (64).
L’étude de I’extension vers le haut aux vallécules et a la base de la langue est capitale surtout
pour les tumeurs du bord libre de 1’épiglotte d’ou I’intérét des reconstructions sagittales. En cas
d’atteinte de la base de la langue, il faut la mesurer en profondeur pour éventuelle résection
partielle associée a la base de la langue.

L’infiltration en profondeur de la loge HTE (55,65) dans les tumeurs de la face laryngée de
I’épiglotte ou les tumeurs du complexe pied bande montrant un remplacement de la graisse pré
épiglottique par la tumeur (64,66).

La loge HTE et son infiltration sont mieux appréciées sur les coupes axiales et sagittales
permettant de voir soit un envahissement partiel ou total (fig. 68-69).
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Fig. 68 : Reconstruction sagittale d'une
tumeur de la face laryngée d'épiglotte (fleche
courte), pas d'extension a la loge préépiglottique
(fleche longue).

Fig. 69 : Une tumeur de la face laryngée
d'épiglotte avec infiltration de la partie
inférieure de la loge préépiglottique (fleche).

Le scanner permet aussi de préciser les atteintes cartilagineuses (67,68).

On a trois types d’atteintes cartilagineuses :
-La condensation est fréquente traduisant généralement la proximité de la tumeur avec le
cartilage sans affirmer 1’envahissement dans 25% dans les aryténoides et 50% des cas au
niveau du cricoide (12) (fig. 70).
-Les érosions cartilagineuses signant une extension débutante (fig. 72a) et fig. 70). Dans
certains cas il est difficile de faire la distinction entre érosion et défaut d’ossification
cartilagineuse surtout dans le cartilage thyroidien (67).
-Les lésions lytiques signant un envahissement tumoral important qui peut étre a 1’origine
d’une extension extra-laryngée a travers cette barriere cartilagineuse. La prise du produit de
contraste de part et d’autre du cartilage avec lyse compléte confirme le diagnostic (68,69).

Fig. 70 : Tumeur du sinus piriforme droit avec
érosion du cartilage thyroide en regard (fleche) et
volumineuse adénopathie nécrotique en rupture
capsulaire englobant la carotide (téte de fleche),
la veine jugulaire est thrombosée.
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2. Cancers glottiques :

Un bon examen TDM spiralé avec injection permet de faire 1’extension tumorale en antérieur
et en postérieur.

L’envahissement de la commissure antérieure se traduit par un épaississement au contact du
cartilage. En cas d’envahissement de la commissure antérieure, I’extension peut se faire vers la
corde vocale controlatérale, au cartilage, au pied de 1’épiglotte et a la loge pré épiglottique
(fig.71).

Fig. 71 : La reconstruction coronale en
phonation montre I'extension sus-glottique avec
infiltration du ventricule et de la partie profonde
de la bande ventriculaire (fleches noires), pas
d'extension sous-glottique (fleche blanche).

L’envahissement de la commissure postérieure est a rechercher systématiquement.
Les extensions en profondeur nous permettent de stadifier la tumeur et donc la prise en charge
(70).

L’infiltration du muscle vocal et des espaces graisseux paraglottiques, au contact du cartilage
thyroidien signe la nature-infiltrante de la tumeur qui se traduit par 1’effacement de 1’espace
graisseux paraglottique.

Une condensation cartilagineuse thyroidienne signe le contact tumoral avec le cartilage.
Les extensions aux cartilages sont a préciser car toute atteinte cartilagineuse fait reclasser la
tumeur en stade T4 alors que les petites érosions du périchondre interne sont classées en T3
(43). Les extensions extra laryngées a travers une lyse cartilagineuse signant une tumeur
avancée infiltrante classée T4.

Les infiltrations ou les extensions en profondeur sont mieux précisées par I’imagerie que par la
laryngoscopie (infiltration sous muqueuses) (70). C’est a partir de ces extensions en profondeur
qu’une classification est établie sur laquelle est base le traitement.

Une extension profonde a la loge pré épiglottique est classée T3 (fig. 71), (65,70). En haut
I’extension concerne le ventricule laryngé et la bande ventriculaire (fig. 71b).

De I’extension sous glottique d’une tumeur de la corde vocale dépend la prise en charge (13,54).
Elle se traduit par un épaississement rehaussé apres injection de la tumeur, au contact du
cartilage cricoide. La condensation de ce dernier signe un processus au contact. Toute extension
sous glottique importante est une indication a la chirurgie totale. Toute asymétrie sous glottique
sur les reconstructions coronales en phonation est une atteinte sous glottique (fig. 72).

Le calcul du volume tumoral a un intérét dans le pronostic des tumeurs traitées par radiothérapie
(64), (55), (68).
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Fig. 72 : Tumeur infiltrante de la corde vocale
droite. La reconstruction coronale en phonation
apprécie la hauteur de cette extension sous-
glottique (fleches blanches). A noter également
I'extension sus-glottique (fleche longue).

3. Cancers sous glottigues :

Les tumeurs de la sous glotte sont rares, généralement il s’agit d’une extension. Les tumeurs
primitives de la sous glotte sont infiltrantes avec atteinte du cartilage cricoide (71) et extension
extra laryngée aux parties molles et a la glande thyroidienne. Il faut préciser I’extension en
hauteur et I’extension a la trachée. Les cancers sous glottiques sont généralement traitées par
laryngectomie totale.
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VIlI- ANATOMIE PATHOLOGIQUE DU CANCER DU LARYNX :

1. Introduction :

La forme classique représente environ 90% de toutes les tumeurs malignes laryngées,
la majorité des carcinomes du larynx sont des carcinomes malpighiens bien ou peu différenciés.
Le carcinome verruqueux se présente comme un papillome a large implantation. Le diagnostic
microscopique est difficile. Les biopsies sont souvent trop superficielles et ne permettent pas
un examen de la partie profonde susceptible de présenter des signes de malignité amenant ainsi
a un diagnostic faussement rassurant. Ces tumeurs ont tendance a s’étendre localement
et a détruire les structures adjacentes. En revanche, les carcinomes laryngés verruqueux
ne donnent pas de métastases.

Le carcinome a cellules fusiformes est un authentique carcinome associant des cellules
épithéliales malignes et des cellules avec flexion fusocellulaires siégeant le plus souvent au
niveau de la glotte. Il s’agit d’une tumeur d’aspect polypoide et a haut risque métastatique.
Les autres tumeurs malignes : les tumeurs glandulaires sont rares.

Les adénocarcinomes du larynx représentent moins de 2% de toutes les tumeurs malignes
du larynx. Les carcinomes adénoides kystiques et les tumeurs mucoépidermoides sont
exceptionnels.

Les sarcomes et les lymphomes sont aussi exceptionnels au niveau du larynx, de méme que
les plasmocytomes se développant surtout au niveau de 1’épiglotte.

Des tumeurs neuroendocrines peuvent parfois se développer dans le larynx, en particulier
au niveau de la région glottique postérieure.

Enfin, les tumeurs secondairement localisées au larynx sont également rares, avec
I’adénocarcinome rénal et le mélanome cutané, les plus fréquents, mais également
les carcinomes du sein, du poumon, du tractus gastro-intestinal ou génito-urinaire.

2. \VVoies de propagation :

Habituellement, le cancer du larynx se contient dans sa structure primaire. 1l est a noter que
certaines voies de propagation élargissent la tumeur sans pour autant engendrer une invasion
du cartilage thyroidien.

Des tumeurs classées T4 pénétraient le cartilage entrainant une propagation laryngée
extrinseque. La fente thyro-aryténoidienne, qui est I'espace entre I'aryténoide et le cartilage
thyroidien, peut permettre des propagations laryngées extrinséques de la tumeur dans une
direction latérale postérieure. La tumeur dans I'espace pré-épiglottique peut hypothétiquement
envahir a travers le ligament de Broyle, ou les vraies cordes vocales sont suspendues au
cartilage, avec peu ou pas d’érosion cartilagineuse. Cela peut étre li¢ a une faiblesse dans
le périchondre au point d’insertion de ces ligaments. Sinon, la tumeur peut se propager par
la crico-thyroide ou la thyro-hyoide. Enfin, les tumeurs peuvent se propager directement par
le cartilage du larynx. Peu importe le chemin de propagation, l'extension de la tumeur
extrinseque place le patient au statut T4 (72).
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3. Classification TNM 8 :
3.1 Tumeur primaire : (10,11), (43)

3.1.1 Etage sus glottique :

T1: Tumeur limitée a une sous localisation de 1’étage sus-glottique, avec mobilité normale
des cordes vocales

T2 : Tumeur envahissant la muqueuse de plus d’une sous localisation de 1’étage sus glottique
ou extension glottique ou région adjacente a la sus-glotte (base de la langue, vallécule, paroi
interne du sinus piriforme) sans fixation du larynx

T3 : Tumeur limitée au larynx avec fixation glottique et ou envahissement des régions suivantes
: régions rétro-cricoidiennes, loge pré-épiglottique, espace paraglottique et ou corticale interne
du cartilage thyroide

T4a : Tumeur avec envahissement au travers du cartilage thyroide et ou envahissement des
tissus extra laryngés, c’est-a-dire la trachée, les tissus mous du cou incluant les muscles
profonds ou extrinseques de la langue (génioglosse, hypoglosse, palatoglosse et stylo-glosse),
les muscles sous- hyoidiens, la glande thyroide ou 1’cesophage

T4b : Tumeur envahissant I’espace prévertébral ou les structures médiastinales, ou englobant
I’artére carotide

3.1.2 Etage glottigue :
T1 : Tumeur limitée a une ou deux cordes vocales (pouvant envahir la commissure antérieure
ou postérieure), avec mobilité normale
T1la : tumeur limitée a une corde vocale
T1b : tumeur envahissant les deux cordes vocales
T2 : Tumeur envahissant 1’étage sus glottique et ou sous glottique, et/ou diminution de la
mobilité glottique
T3 : Tumeur limitée au larynx avec fixité de la corde vocale et ou envahissant 1’espace
paraglottique et ou lyse minime du cartilage thyroide (corticale interne)
T4a : Tumeur envahissant la corticale externe du cartilage thyroide ou les tissus extra laryngés,
c’est-a-dire la trachée, les tissus mous du cou incluant la musculature profonde ou extrinseque
de la langue (génioglosse, hypoglosse, palatoglosse et stylo-glosse), les muscles sous-
hyoidiens, la glande thyroide ou 1’cesophage
T4b : Tumeur envahissant I’espace prévertébral ou les structures médiastinales, ou englobant
I’artére carotide

3.1.3 Etage sous glottique :

T1 : Tumeur limitée a la sous glotte

T2 : Tumeur étendue au plan glottique avec mobilité normale ou diminuée.

T3 : Tumeur limitée au larynx avec fixation glottique

T4a : Tumeur envahissant le cartilage cricoide ou le cartilage thyroide et ou les tissus extra
laryngés, ¢’est-a-dire la trachée, les tissus mous du cou notamment la musculature profonde ou
extrinseque de la langue (génioglosse, hypoglosse, palatoglosse et stylo-glosse), les muscles
sous- hyoidien, la thyroide ou 1’cesophage

T4b : Tumeur envahissant I’espace prévertébral ou les structures médiastinales, ou englobant
I’artére carotide
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3.1.4 N : Ganglions régionaux :

NO : Aucun signe d’atteinte des ganglions lymphatiques régionaux.
N1 : Métastase d’un seul ganglion lymphatique homolatéral <3 cm de grand axe, sans signe de
rupture capsulaire.
NZ2a : Métastase d’un seul ganglion lymphatique homolatéral >3 cm mais < 6¢cm dans son plus
grand axe, sans signe de rupture capsulaire.
N2b : Métastases homolatérales multiples toutes < 6 mm de grands axes sans rupture
capsulaire.
N2c : Métastases bilatérales ou controlatérales <6 mm de grands axes sans rupture capsulaire.
N3a : Métastase dans le ganglion lymphatique > 6 mm de grand axe, sans signe de rupture
capsulaire.
N3b : Métastases dans un ou plusieurs ganglions lymphatiques, avec signes cliniques de rupture
capsulaire.

3.1.5 M : Métastases a distance :

MO : Aucune métastase a distance
M1 : Présence d’une ou plusieurs métastases a distance

4. Résumé de la classification :

= TX : renseignements insuffisants

= TO : Pas de primitifs retrouvés

= Tis: Insitu

= T1: un site sus glottique

»= Tla: une corde

»= T1b : deux cordes (CA et CP)

= T2 : extension sus ou sous ou 2 sites

= T3: fixité, loge HTE, espace para glottique, la nécessit¢ d’une chimiothérapie
d’induction et chirurgie partielle

» T4a: cartilage, trachée, thyroide, cesophage, muscles

» T4b : médiastin, pré vertébral, carotide

La classification rapportée par I’AJCC 2017 (73) est plus pratique pour certains et permet des
prises en charge thérapeutiques plus adaptées a chaque stade.

e Stade 0: TIS NOMO

e Stade | : TINOMO

e Stade Il : T2NOMO

e Stade Il : T3NOMO -T1 T2 T3 N1MO

e Stade IVa:T1T2T3N2MO0-T4a NO N1 N2 MO

e Stade Vb : tous T N3MO - T4b tous NMO

e Stade IVc : tous T tous NM1
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Stades du cancer du larynx
| N

v

Fig. 73 : Stades du cancer du larynx
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IX- TRAITEMENT :
1. Le traitement médical :

La chimiothérapie occupe une place importante a visée curative et éventuelle préservation
laryngée surtout avec 1’apparition des sels de platine en association avec le 5 fluoro uracile,
L’ association en protocole avec la radiothérapie constitue actuellement une thérapie de choix
(74).

1.1 La Chimiothérapie d’induction :

Actuellement utilisée pour réduire le volume de la masse tumorale, réduire le risque de
métastases et évaluation de la réponse thérapeutique, donc la possibilité d’un traitement
conservateur basé sur le protocole des sels de platine et des texanes (paclitaxel et docétaxel).

1.2 La Chimiothérapie concomitante a la radiothérapie :

Une association chimiothérapie-radiothérapie (75) permet un bon traitement local et de réduire
la dissémination métastatique des tumeurs surtout les stades Il et V. Elle peut étre le seul
traitement alternatif pour les sujets candidats a une laryngectomie totale. C’est le seul traitement
pour les stades 111 et IV non résécables.

1.3 La Chimiothérapie palliative :

Elle ne donne pas de bons résultats malgré les nouvelles molécules. Cette thérapie malgré
qu’elle puisse stabiliser et faire régresser plus ou moins la tumeur, n’améliore que
temporairement 1’état du patient dont la survie ne dépasse pas une année.

2. La radiothérapie :

Elle occupe une place capitale dans la prise en charge des cancers du larynx. Elle peut étre
utilisée seule, ou associée a la chimiothérapie ou comme complément a la chirurgie.
Son utilisation varie d’une €quipe a une autre mais généralement c’est en association avec la
chimiothérapie.

Le seul compromis de la radiothérapie est d’irradier juste donc toucher toute la tumeur pour
avoir un bon résultat et éviter d’irradier plus afin de ne pas toucher les tissus sains pour limiter
la morbidité.

3. Le traitement chirurgical :

Il consiste en I’exérése de la tumeur et le curage ganglionnaire (76), la réparation de la perte de
substance et le traitement fonctionnel. La chirurgie doit étre faite avec des marges de securité.

3.1 Le traitement endoscopique :

Le LASER CO2 résection ou cordectomie avec des marges suffisantes indiquée surtout pour
les tumeurs de la corde vocale de petite taille et diagnostiquées précocement (77).

3.1.1 Principe :

Les cordectomies endoscopiques consistent en I’exérése de tout ou partie de la ou des cordes
vocales avec la tumeur (78). L’exposition doit étre parfaite et débute, si nécessaire, avec la
résection du pli ventriculaire homolatéral a la tumeur glottique pour favoriser la visualisation
de la lésion.
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3.1.2 La classification des cordectomies :

Type | : Exérese de la muqueuse de la corde vocale

Type Il : Emporte la muqueuse, I’espace de Reinke et le ligament vocal

Type 111 : Emporte une partie du muscle thyro-aryténoidien, elle peut étre étendue au processus
vocal a la commissure antérieure

Type IV : L’exérese de la totalité de la corde vocale depuis la commissure antérieure jusqu’a
I’apophyse vocale, elle emporte en profondeur le périchondre interne, voire une partie du
cartilage thyroide

Type Va : L’exérése est étendue a la commissure antérieure voire a la corde controlatérale
Type Vb : L’exérese de la corde vocale et de I’aryténoide

Type Vc : L’exérese de la corde vocale et de la bande ventriculaire associées le plus souvent a
I’exérese du périchondre interne du cartilage thyroide

Type Vd : L’exéréese de la corde vocale et de la sous glotte jusqu’au bord supérieur du cartilage
cricoide.

Type VI : Commissure antérieure étendue en sus et sous glottique jusqu’au cartilage thyroidien

3.1.3 Les indications :

Elles se résument aux tumeurs des cordes vocales dont 1’exérése peut étre faite en totalité par
cette voie. L’Européen Laryngeal Society (ELS) a publié la classification des cordectomies
permettant de codifier le type de résection :

Type | : états précancéreux et carcinome in situ des cordes vocales, elle est a la fois
diagnostique et thérapeutique

T1a : du tiers moyen de la corde vocale avec mobilité normale

T1b : infiltrant le muscle vocal avec mobilité aryténoidienne normale, sans infiltration
importante de I’espace para glottique

Type Il : Carcinomes in situ et carcinomes micro invasifs de la corde vocale.

Type 11 : Carcinome épidermoide

Type 1V : Carcinome épidermoide

Type V : Cette indication est controversée et non validée. La Cordectomie étendue a la
commissure antérieure et a la corde controlatérale

Type Va : est proposee pour les tumeurs envahissant la commissure antérieure

Type Vb : atteignant le processus vocal

Type Vc : tumeurs T2 glotto-sus-glottiques

Type Vd : tumeurs glotto-sous-glottiques respectant le bord supérieur du cricoide

3.1.4 Contre-indications :

L’atteinte profonde de la commissure antérieure contre-indique classiquement 1’emploi du
laser. En effet la tumeur est trés proche du cartilage. L’exérése est difficile du fait de
I’hémorragie. Les résultats vocaux sont mauvais car on n’évite pas une volumineuse palmure
antérieure. L envahissement superficiel de la commissure antérieure avec simple participation
de la muqueuse peut faire discuter d’une cordectomie de type Va.
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3.2 La chirurgie partielle par voie externe :

Le traitement conservateur dépend du stade de la tumeur et évite les mutilations de la totale
mais la partielle doit assurer une conservation des trois fonctions (respiration, phonation et
déglutition) tout en gardant son but carcinologique.

3.3 La chiruraqie radicale :

C’est I’ablation totale du larynx. Elle est indiquée en cas de tumeurs avancées surtout en cas de
fixité de I’aryténoide et d’extension sous glottique pour les tumeurs glottiques. Pour les cancers
sus glottiques, c’est I’envahissement de la loge HTE et I’extension extra laryngée.

Le traitement se termine par un curage ganglionnaire (79) et une trachéostomie (trachée fixee a
la peau).

4. Le curage ganglionnaire :

Un bon curage ganglionnaire améliore le pronostic.

4.1 Le curage ganglionnaire radical :

Curage emportant les muscles SCM, la veine jugulaire interne et le nerf spinal.
Consiste en un curage ganglionnaire simple avec conservation musculaire vasculaire et
nerveuse.

5. Les indications opératoires et protocoles :

Les indications opératoires dépendent du stade de la tumeur :

5.1 Les tumeurs T1 T2 :

5.1.1 Résection endoscopigue :

5.1.1.1 L’étage glottique :

Les tumeurs limitées a une ou aux deux cordes vocales :

5.1.1.2 L.’étage sus glottique :

L’indication de 1I’endoscopie garde toujours sa place surtout pour les T1 avec une radiothérapie
associée.

5.1.2 Le traitement chirurgical par voie externe :

Il a sa place dans les tumeurs T1-T2 glottiques et donne de bons résultats, trés satisfaisants pour
le contrdle local.

5.1.3 Radiothérapie :

Une radiothérapie n’a pas d’indication. Une chirurgie de rattrapage s’avere délicate surtout pour
les T2 et les sus glottiques.
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5.2 Les tumeurs T3 T4 :

Le traitement endoscopique garde une place en cas d’une perforation tumorale évitant ainsi une
trachéostomie en attendant de staffer la patiente en RCP.

5.2.1 Le traitement chirurgical :

5.2.1.1 Chiruragie partielle :

Le traitement conservateur dépend du stade de la tumeur (80) et évite les mutilations de la totale.
La laryngectomie partielle a pour but d’obtenir une résection tumorale compléte tout en
préservant les trois fonctions physiologiques du larynx a savoir la respiration, la déglutition et
la phonation (74,81).

Certains cartilages laryngés sont indispensables a la préservation de la phonation. C’est
pourquoi I’intégrité du cartilage cricoide est une condition nécessaire et indispensable pour
poser I’indication d’une chirurgie partielle du larynx.

Quelle que soit la technique chirurgicale conservatrice employée (82), le cartilage cricoide et
au moins un des cartilages aryténoides doivent étre conservés afin de préserver la fonctionnalité
du larynx. Les cornes inferieures du cartilage thyroide sont fréquemment épargnées afin de ne
pas risquer de léser le nerf laryngé inferieur, essentiel pour préserver la fonctionnalité du muscle
crico-aryténoidien qui permet d’assure une phonation correcte.

La chirurgie supra cricoidienne dans les tumeurs T3 est pratiquée lorsqu’on a une fixité
glottique. Pour réaliser cette technique, il faut que I’aryténoide soit mobile. Les résultats sont
les mémes pour les T2.

5.2.1.2 Chirurgie totale :

C’est I’ablation totale du larynx. Cette technique est réalisée devant toute fixité du larynx avec
infiltration de la loge pré-épiglottique, de la région sous glottique ou en extra laryngée. Si la
tumeur est obstructive, elle va étre réalisée d’emblée surtout si la chimiothérapie est contre-
indiquée (83). Le traitement se termine par un curage ganglionnaire et une trachéostomie.

5.2.2 Radiothérapie :

La radiothérapie exclusive est réalisée sur les stades T3 T4. Il est difficile d’en évaluer
I’efficacité et cela par manque d’études comparatives des patients laryngectomisés et des
patients traités par radiothérapie.

La radiothérapie associée a la chimiothérapie surtout aprés traitement chirurgical, améliore
les résultats de la chirurgie.
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6. Protocoles opératoires :

6.1 Etage glottique :

T1la : Cordectomie (Endoscopique, voire externe) ou RTE
T1b : RTE ou chirurgie partielle (Endoscopique, voir externe)

T2:
T3:
T4 :

T1:
T2:
T3:
T4

RTE ou chirurgie (Endoscopique, voir externe) T+N
Protocole préservation laryngée ou LT curage (RT (CT) post-opératoire)
Laryngectomie totale et curage RT (CT) post-opératoire

6.2 Etage sus glottique :

Chirurgie (Endoscopique robotisée ou externe) avec curage ou RTE

Chirurgie (Endoscopique robotisée ou externe) avec curage ou RTE, RT-CT (selon N)
Protocole préservation laryngée ou LT T+N RT(CT) post-opératoire

Laryngectomie totale et curage RT (CT) post-opératoire

6.3-Etage sous glottique :

T1:
T2:
T3:
T4

RTE ou chirurgie (Endoscopique si exposable)

RTE, RTCT ou chirurgie (Endoscopique robotisée ou externe) avec curage
Protocole préservation laryngée ou LT T+N RT(CT) post-opératoire
Laryngectomie totale et curage RT (CT) post-opératoire

7. Arbres décisionnels :

Les arbres de décision (84)
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ASPECTS RADIOLOGIQUES POST-OPERATOIRES,
SUIVI, COMPLICATIONS ET RECIDIVES

X- IMAGERIE POST OPERATOIRE :

La surveillance des patients opérés repose sur la clinique et la laryngoscopie pour détecter une
éventuelle récidive tumorale précocement, potentiellement curable, notamment aprés une chirurgie
partielle .Une lésion tumorale ayant un développement sous muqueux ,une récidive tumorale locale
apres laryngectomie partielle peut de ce fait étre difficile a détecter en laryngoscopie indirecte L’étude
post opératoire par la TDM permet de détecter ce type de récidive, d’ou I’importance de reconnaitre
le type de chirurgie ,partielle ou totale et leurs aspects en TDM (85) afin de différencier un aspect
post opératoire normal d’une récidive tumorale.

1. Aspects post opératoires de la laryngectomie partielle :

L’intérét de la laryngectomie partielle est de préserver les fonctions physiologiques du larynx tout en
réalisant une résection tumorale compléte
Les cornes inferieures du cartilage thyroide sont épargnées pour ne pas léser le nerf larynge inférieur
afin d’assurer une phonation correcte (86-88)
Pour reconnaitre et distinguer les principales techniques de laryngectomie partielle et les différents
types de reconstruction, trois plans sont a analyser :
-Un plan de coupe supérieur, donc section dans le plan axial passant par 1’os hyoide (conservé ou
enleveé)
-Un plan de coupe inférieur, donc section dans le plan axial, passant par le bord supérieur du
cartilage cricoide (plan glottique)
-Un plan de coupe intermédiaire, se situant entre les deux sections précédentes et passant par les
plans des aryténoides
Une étude sagittale médiane est utile pour distinguer les différentes reconstructions chirurgicales
effectuées et pour apprécier la qualité de la pexie.
En cas de chirurgie partielle, le plan glottique n’est pas modifi¢ en TDM et ne constitue pas un repére
pour I’analyse de la chirurgie, mais il doit étre analysé a la recherche d’une récidive sous glottique
(asymétrie de prise de contraste de la sous glotte au contact du cartilage cricoide, avec apparition
associée d’une condensation du cartilage cricoide au contact de la tumeur).

2-Imagerie post opératoire des cancers glottiques :

On a quatre types de chirurgie partielle a I’étage glottique :

2.1 Cordectomie par voie endoscopigue :

La cordectomie par voie endoscopique a remplacé la cordectomie par voie externe (89,90). Le plan
de coupe passant par les plis vocaux est le seul a présenter des modifications, comparativement avec
un larynx normal non opéré.

A partir d’une cordectomie de type I11, le larynx présente des modifications en TDM qui prennent la
forme d’une asymétrie du plan vocal avec amputation partielle ou totale d’un pli vocal du coté opéré.
La TDM montre un defect plus ou moins important sur le pli vocal opéré, sans prise de contraste, ni
épaississement de la commissure antérieure ; une condensation du cartilage thyroide peut exister en
cas de cordectomie totale, venant chirurgicalement au contact du cartilage.
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2.2 Laryngectomie fronto-latérale :

Technique réalisee pour les tumeurs des deux tiers antérieurs du pli vocal, arrivant au voisinage
de la commissure antérieure sans 1’envahir, le ventricule et le pli vestibulaire doivent étre sains (87).
La partie médiale et antérieure du cartilage thyroide est reséquée seule. Les ailes thyroidiennes sont
ensuite rapprochées en avant, apres la fixation antérieure du pied de I’épiglotte. Sur le plan glottique,
un seul pli vocal est enleve dans sa totalité et seul le tiers antérieur du pli vocal controlatéral est
réséqué, ainsi que la commissure antérieure. Ces éléments constituent les principales différences entre
un larynx opéré par laryngectomie fronto-latérale et laryngectomie frontale antérieure avec
épiglottoplastie. Le plan de coupe intermédiaire est le plan le plus utile pour différencier les deux
aspects post opératoires.

En cas de laryngectomie fronto-latérale, seul le plan de coupe inferieur (plan glottique) est modifié,
avec ablation quasi compléte d’une corde vocale et ablation du tiers antérieur de la corde
controlatérale, avec un défect limité du cartilage thyroide antérieur en regard. On a une synéchie en
regard de la commissure antérieure ou de la sous glotte aprés laryngectomie fronto-latérale, qu’il faut
distinguer d’une récidive tumorale. La confrontation clinique et parfois histologique sont donc
nécessaires.

2.3 Laryngectomie frontale antérieure avec épiglottoplastie (intervention de Tucker) :

Cette technique chirurgicale (91,92) s’applique aux cancers glottiques unilatéraux mobiles atteignant
la commissure antérieure ainsi qu’aux cancers glottiques bilatéraux superficiels, sans extension sus
glottique (la loge pré-épiglottique ne doit pas étre envahie) et sans extension importante en sous-
glottique.

La technique est une résection frontale antérieure du cartilage thyroide et une reconstruction par
plastie de glissement de 1’épiglotte, avec ablation des deux bandes et des deux cordes et conservation
d’au moins un cartilage aryténoide voire le plus souvent des deux.

Les deux principales différences avec la fronto-latérale sont I’importance de la résection du pli vocal
controlatéral, comprenant les deux tiers du pli vocal, et de celle du cartilage thyroide, qui concerne la
partie antérieure et les parties antérolatérales. Ces différences sont bien visibles sur les coupes passant
par les aryténoides dans le plan axial.

Pour la reconstruction, le pied de 1’épiglotte doit étre abaiss€ pour €tre suturé en bas au bord supérieur
du cricoide et latéralement aux ailes thyroidiennes restantes. La coupe axiale supérieure permet de
confirmer la présence de 1’épiglotte entre les ailes thyroidiennes, ainsi que 1’abaissement de 1’os
hyoide, qui est le plus souvent visible au contact de la partie antéro-supérieure du cartilage thyroide
(fig. 78c). La coupe sagittale médiane est utile pour illustrer le rapprochement du pied de 1’épiglotte
du cartilage cricoide (fig. 78d).
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Fig. 78 : Laryngectomie frontale antérieure avec épiglottoplastie (intervention de Tdcker).

Coupe TDM axiale supérieure, illustrant la présence de I'épiglotte entre les ailes thyroidiennes restantes apres
leur rapprochement et I'abaissement de l'os hyoide venant au contact du cartilage thyroide dans sa partie
antérosupérieure. Coupe TDM sagittale médiane illustrant le rapprochement du pied de I'épiglotte et du bord
supérieur du cartilage cricoide par abaissement de 1’épiglotte (88,89).

Coupe TDM axiale passant par la partie médiane du cricoide. Seule la partie postérieure et inférieure du
cartilage thyroide est laissée en place du coté sain (fleche) pour ne pas léser le nerf laryngé inférieur,
Coupe sagittale de cette crico-hyoidoépiglottopexie, montrant la persistance de la portion supra-hyoidienne de
I'épiglotte ainsi que de la loge pré-épiglottique (fleches). L'os hyoide est laissé en place avec rapprochement
de son bord inférieur au bord supérieur du cricoide. On ne note aucune prise de contraste pathologique.

Fig. 80 : Laryngectomie partielle horizontale CHEP.

Coupe TDM axiale passant par la partie haute du cricoide : 1’os hyoide est visible du fait de la pexie.
En arriere on visualise la loge pré-épiglottique et 1’épiglotte restante. Les plis vocaux ne sont pas Visibles du
fait de leur résection.
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2.4 Laryngectomie partielle horizontale avec crico-hyoidoépiglottopexie (CHEP) :

Elle s’adresse aux cancers glottiques étendus (87,93) a tout le pli vocal, avec diminution de sa mobilité
mais sans fixation de I’aryténoide. L’exérése comprend la quasi-totalité du cartilage thyroide, du pied
de I’épiglotte, de 1’espace para glottique, des deux plis vocaux, des deux plis vestibulaires et de
I’aryténoide du cOté atteint. La majeure partie de la loge pré-épiglottique est laissée en place. La
reconstruction se fait par pexie de I’épiglotte, de 1’os hyoide et de la base de la langue sur le cartilage
cricoide. Les coupes TDM axiales (fig. 81a) permettent de constater 1’absence des plis vocaux et la
présence de 1’épiglotte ; 1’0os hyoide abaissé est visible en avant et on note la présence d’un seul
aryténoide (fig. 82b), parfois des deux (fig. 81a).

Une coupe inférieure passant par le cricoide permet d’illustrer 1’étendue de la résection du cartilage
thyroide (fig. 79b). En effet seules les parties postérieure et inférieure de 1’aile thyroidienne du coté
sain sont laissees en place afin de ne pas léser le nerf laryngé inferieur (nerf récurrent) (94-96).

Les coupes supeérieures sont essentielles pour différencier une technique de laryngectomie horizontale
avec CHEP d’une laryngectomie horizontale avec CHP. La différence réside dans le fait que la loge
preé-épiglottique et I’épiglotte sont laissées en place en cas de CHEP alors qu’elles sont réséquées en
cas de CHP. On visualise la partie de 1’épiglotte laissée en place en cas de CHEP en arriére de 1’os
hyoide. L’épiglotte abaissée et la partie restante de la loge pré-épiglottique sont également bien
visualisées sur les coupes sagittales (fig. 81b) et (fig. 82c).

Fig. 81 : Laryngectomie horizontale avec crico-hyoidoépiglottopexie.

(a) Coupe axiale passant par le plan des aryténoide s : dans ce cas, les deux aryténoides ont été laissés en place.
En revanche, on note la résection du cartilage thyroide en avant et I'absence de plis vocaux.

(b) Reconstruction sagittale médiane de cette crico-hyoidoépiglottopexie, montrant I'os hyoide, la partie
restante de I'épiglotte sus-hyoidienne, de la loge pré-épiglottique, ainsi que l'aryténoide et le cricoide.

Fig. 82 : Laryngectomie partielle horizontale avec crico-hyoidoépiglottopexie.

Coupe TDM axiale passant par la partie médiane du cricoide. Seule la partie postérieure et inférieure du
cartilage thyroide est laissée en place du coté sain (fleche) pour ne pas léser le nerf laryngé inférieur,
(c) Coupe sagittale de cette crico-hyoidoépiglottopexie, montrant la persistance de la portion suprahyoidienne
de I'épiglotte ainsi que de la loge pré-épiglottique (fleches). L'os hyoide est laissé en place avec rapprochement
de son bord inférieur au bord supérieur du cricoide. On ne note aucune prise de contraste pathologique.
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Fig. 83 : Reconstruction de la crico-hyoidoépiglottopexie.
Coupes TDM sagittales avant crico-hyoidoépiglottopexie.
Coupes TDM sagittales aprés crico-hyoidoépiglottopexie. La reconstruction consiste a rapprocher le bord
inférieur de I'os hyoide du bord supérieur du cartilage cricoide.

La qualité de la pexie s'apprécie par la mesure entre ces deux structures (trait rouge). En (b), on visualise le
cartilage thyroide, qui n'est plus visualisé en (c), a la suite de la résection.

La distance séparant le bord inférieur de I’os hyoide et le bord supérieur du cartilage cricoide, mesurée
sur la coupe sagittale médiane permet d’évaluer la qualité de la pexie. La figue fig. 83(b et c), montre
la comparaison entre la situation préopératoire et post opératoire illustrant le rapprochement du bord
inferieur de I’os hyoide du bord supérieur du cartilage cricoide apres CHEP. Cette distance doit étre
la plus courte possible. Un écart supérieur a 30 mm entre ces structures est considéré comme un échec
de la pexie crico-hyoidienne et constitue un facteur de risque des troubles post opératoires de la
déglutition (93).

3-Imagerie post-opératoire des cancers sus-glottiques :

3.1 Laryngectomie horizontale supracricoidienne avec crico-hyoidopexie (CHP) :

Technique chirurgicale (97,98) indiquée dans les tumeurs sus-glottiques avec atteinte de la glotte du
ventricule, de la commissure antérieure et ou de la loge pré-épiglottique, mais uniquement dans sa
moitié inférieure.

L’exérese comprend le cartilage thyroide, 1’épiglotte dans sa totalité, la loge pré-épiglottique, les deux
plis vocaux, les deux plis vestibulaires et un cartilage aryténoide au maximum. Le cartilage cricoide,
au moins un cartilage aryténoide et 1’os hyoide sont laissés en place. La fermeture se fait par pexie de
la base de la langue et de I’os hyoide sur le cartilage cricoide par rapprochement du bord inférieur de
I’0s hyoide du bord supérieur du cartilage cricoide avec alignement medial.

La coupe supérieure est importante pour analyser I’intervention. Elle nous permet de mettre en
¢vidence 1’absence de la loge pré-épiglottique et de 1’épiglotte, contrairement a ce qu’on voit dans
une laryngectomie horizontale avec CHEP.

Donc pas d’épiglotte en arriere de 1’os hyoide et du fait de la pexie, on visualise sur une méme coupe
I’aryténoide, le cartilage cricoide et 1’os hyoide (fig. 84c). Les coupes intermediaires et inférieures ont
le méme aspect que dans une laryngectomie horizontale avec CHEP. Une coupe sagittale médiane
(fig. 84d) montre 1I’importance de la résection compléte de 1’épiglotte et de la loge pré-épiglottique.
La qualite de la reconstruction s’apprécie par la mesure, sur cette coupe sagittale médiane,
de la distance entre le bord inférieur de 1’os hyoide et le bord supérieur du cartilage cricoide.
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Fig. 84 : Laryngectomie supracricoidienne avec crico-hyoidopexie.

(c) Coupe TDM axiale intermédiaire : le bord inférieur de I'os hyoide (fleche longue) et le cartilage cricoide
(téte de fleche) sont rapprochés et visualisés sur une méme coupe du fait de la crico-hyoidopexie.

(d) Reconstruction sagittale montrant I'absence compléte d'épiglotte et de loge pré-épiglottique ainsi que
la pexie entre I'os hyoide et le cartilage cricoide.

3.2 Laryngectomie horizontale supraglottigue :

Technique utilisée dans les tumeurs de la face laryngée de 1’épiglotte ou du complexe pied de
I’épiglotte-pli vestibulaire, nommé complexe pied bande. Le pli vestibulaire ne doit pas étre envahi
sur plus de sa moitié antérieure, les deux aryténoides étant libres et mobiles, de méme que les plis
vocaux (99).

La technique chirurgicale est une résection du tiers supérieur du cartilage thyroide, de la loge pré
épiglottique, de 1’épiglotte, des replis aryépiglottiques et du pli vestibulaire. L’os hyoide est le plus
souvent reséqué, méme si son exérése n’est pas indispensable d’un point de vue carcinologique (100).
Le plan de coupe supérieur montre I’absence de 1’épiglotte et de la loge pré-épiglottique ainsi que de
I’0s hyoide dans la majorité des cas.

Cette particularité est bien illustrée sur une coupe sagittale médiane (fig. 85c). La coupe intermédiaire
et la coupe inférieure (fig. 85d) ne présentent pas de modifications par rapport a un larynx normal.

Fig. 85 : Laryngectomie horizontale supraglottique.

(c) Coupe sagittale médiane. Absence de I'épiglotte et de la loge pré-épiglottique en arriére du
cartilage thyroide (fleche). On remarque également I'absence d'os hyoide,

(d) Coupe passant a hauteur du plan glottique, ne montrant pas de modification par rapport a un larynx
normal. (101).
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4. Imagerie post opératoire des cancers de la margelle laryngée et des tumeurs hautes du
pharynx :

4.1 Hémipharyngolaryngectomie supraglottique :

Cette technique a une indication fréquente (102,103). Elle s’adresse aux tumeurs situées dans 1’angle
antérieur du sinus piriforme, dans le carrefour des trois replis et, par extension au niveau de la
margelle laryngée latérale et antérieure. La mobilité glottique doit étre préservée, le plan situé sous
les ventricules devant étre intact. L’acte consiste a I’exérése d’un hémi pharynx et d’un hémi larynx.
Les différences par rapport aux autres techniques : elles sont visibles sur les coupes supracricoidienne.
Sur la coupe axiale passant par 1’os hyoide, il manque la moitié¢ de 1’épiglotte et de 1’os hyoide
homolatérales a la Iésion (fig. 86a). Sur la coupe passant par la région des trois replis, on observe qu’il
manque la région des trois replis, homolatérale & la Iésion (fig. 86b). Sur la coupe sous-jacente, on
observe la résection de la moitié de I’épiglotte, de la loge pré-épiglottique et de I’hémipharynx ainsi
que I’aile thyroidienne homolatérale. Le plan passant par les plis vocaux est intact. Cette intervention
conserve le plan glottique, a la différence de 1’Hémipharyngolaryngectomie supracricoidienne.
L’étage sous-glottique est non modifié.

Fig. 86 : Coupes TDM dans le plan axial aprés Hémipharyngolaryngectomie supraglottique.

(a) Coupe axiale passant par I'os hyoide montrant lI'absence de la partie latérale gauche de l'os hyoide et de
1”épiglotte (fleche).

(b) Coupe axiale passant par le carrefour des trois replis Noter I'absence de la région des trois replis a gauche,
de la partie latérale gauche de I'os hyoide et de I'hémipharynx gauche (fléches).

4.2 Hémipharyngolaryngectomie supracricoidienne :

De réalisation moins fréquente (102,103), utilisée pour les tumeurs de la margelle latérale ou
postérieure, les parois médiales ou latérales et 1’angle antérieur du sinus piriforme membraneux. Les
modifications sur la TDM ne différent pas de celles observées apres 1’hémipharyngolaryngectomie
supraglottique, sauf dans le plan de coupe passant par les plis vocaux.

Cette technique ne conserve pas le pli vocal homolatéral a la lésion. On observe une asymétrie de
I’étage glottique (fig. 87b). On peut observer une hypertrophie compensatrice du pli vocal
controlatéral restant (fig. 87c) a confronter a la clinique et parfois aux biopsies. Tout comme en cas
d’hémipharyngolaryngectomie supra glottique, le plan de coupe passant par 1’os hyoide illustre la
résection de la moitié de I’os hyoide et de I’épiglotte du coté 1ésionnel. Le plan passant par le cartilage
cricoide ne montre pas de modification.
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Fig. 87 : Hémipharyngolaryngectomie supracricoidienne.

(b) Coupe TDM axiale passant par le plan sus-glottique aprés hémipharyngolaryngectomie supracricoidienne.
Asymétrie du plan sus-glottique : le pli vestibulaire droit, I'aryténoide droit ainsi que la partie latérale droite
de l'aile thyroidienne du c6té atteint ont été réséqués,

(c) Coupe TDM axiale passant par le plan glottique aprés hémipharyngolaryngectomie supracricoidienne :
asymétrie du plan glottique, avec résection du pli vocal et de 1’aryténoide a droite. Il existe une hypertrophie
compensatrice modérée du pli vocal gauche. (101).

5. Aspect post opératoire apreés laryngectomie totale :

C’est une technique destinée aux tumeurs laryngées étendues aux cartilages laryngés et a 1’étage sous
glottique ou aux récidives de tumeur laryngée aprés chirurgie partielle ou radiothérapie. L’exérese
comprend les cartilages cricoide, thyroide, 1’os hyoide, la loge pré épiglottique, les muscles
constricteurs du larynx et les sinus piriformes. Le néopharynx, étendu de la base de la langue
al’cesophage cervical est constitué d’une musculature constrictrice inférieure et de la muqueuse hypo-
pharyngée présentant une forme ovoide (fig. 88a-b). Les malades opérés sont porteurs d’une
trachéostomie définitive (fig. 88c-d).

Fig. 88 : Coupes TDM axiales apres laryngectomie totale, illustrant la résection laryngée compléte, avec
absence du cricoide et de I'os hyoide, (a) Coupe TDM axiale supérieure, illustrant la forme ovoide du
néopharynx aprés laryngectomie totale. A noter, la glande submandibulaire droite restante, hypotrophique et
remaniée apres radiothérapie (fleche),

(b) Noter le lobe thyroidien droit restant au contact du néopharynx, (c) canule en place paroi fine et réguliere
(d) Coupe sagittale médiane montrant le néopharynx sans prise de contraste. Lumiére centrée. Trachéostomie,
avec canule en place.

Dans certains cas une prothese phonatoire est posée. Pour ’apprentissage d’une voix trachéo-
cesophagienne, un implant phonatoire est posé entre le néopharynx et la trachéostomie (fig. 89a-b).
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Fig. 89 : Laryngectomie totale avec prothése phonatoire entre la trachée et le néopharynx,
Reconstruction sagittale passant par la prothese phonatoire (fléche),
Coupe axiale passant par la prothese phonatoire (fleche).

6. Aspect post-opératoire aprés pharyngo-laryngectomie totale :

Elle consiste en une laryngectomie totale associée a une pharyngectomie partielle (fig. 90).
Une partie de la muqueuse de I’hypopharynx est conservée pour fermer le pharynx en formant un
néopharynx afin d’assurer une bonne alimentation apres 1’acte opératoire. Les indications sont les
tumeurs du sinus piriforme avec atteinte du mur para pharyngé, sans atteinte de la bouche de
I’cesophage.

La pharyngolaryngectomie totale circulaire est rare. Elle consiste en une laryngectomie totale avec
une pharyngectomie totale, donc aucune conservation de la muqueuse pharyngée. Elle est indiquée
dans la Iésion des deux sinus piriformes et ou de la région rétro-cricoaryténoidienne et les Iésions
du sinus piriforme avec extension importante a la paroi pharyngée postérieure ou a la bouche
de I’cesophage. La reconstruction d’un néopharynx se fait a 1’aide d’un greffon digestif type jéjunum,
de peau (lambeau brachial), d’une ascension digestive type estomac tubulisé (fig. 90) ou d’un lambeau
du grand pectoral.

Fig. 90 : Coupe sagittale médiane aprés pharyngolaryngectomie Trachéostomie a parois fines (fleches).

7. Curage ganglionnaire cervical :

Le curage ganglionnaire (104) est fait dans les laryngectomies totales et les pharyngolaryngectomies
comme la plupart des chirurgies partielles cervicales.

Le curage radical comprend les groupes ganglionnaires | a V avec sacrifice du nerf X1, du muscle
S.C.M, de la veine jugulaire interne et de la glande sous mandibulaire.
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Le curage ganglionnaire sélectif comprend le curage de certains groupes de curage cervical dit
jugulaire. 1l comprend les groupes II, 11l et 1V. Le curage sélectif spinal comprend le groupe V
et le curage sélectif triangulaire comprend les groupes |, 11 et 111.

8. Récidives tumorales apreés traitement chirurgical :

Les récidives tumorales sont suspectées sur I’examen clinique et confirmer par I’imagerie (105).
La récidive apparait souvent sous forme d’une prise de contraste nodulaire ou en plage. En cas de
laryngectomie partielle, la destruction du cartilage restant peut-étre observée.

Une récidive précoce peut étre difficile a différencier d’un aspect post thérapeutique (106,107).

Une TDM de référence doit étre réalisee entre 3 et 6 mois de la fin du traitement.
La comparaison des anciens examens avec cet examen de référence permet de distinguer avec facilité
une récidive tumorale, d’une modification ou complication post-thérapeutique.

Les récidives tumorales peuvent étre locales : pli vocal controlatéral ou homolatéral, sur 1’épiglotte
restante et ou la sous glotte (fig. 84) et (fig.85), au niveau du néopharynx en cas de chirurgie totale.
La récidive ganglionnaire se fait le plus fréquemment dans les territoires classiques (fig. 91-95).

Fig. 91 : Récidive locale et ganglionnaire aprés crico-hyoidoépiglottopexie.
Récidive locale au niveau de I'épiglotte et de la loge pré-épiglottique restante (fleche noire),
Récidive ganglionnaire (fleches blanches).

Fig. 92 : Récidive ganglionnaire aprés crico-hyoidopexie.
(a) Coupe axiale (fleche),
(b) Reconstruction sagittale (fleche). En revanche, on ne note pas de récidive locale.
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Fig. 93: Récidive ganglionnaire cervicale basse
(a) Récidive para trachéale aprés laryngectomie partielle et curage, sans récidive locale,
(b) Confirmation du caractére hyperfixant en PET-Scan, sans autre localisation.

Fig. 94 : Récidive ganglionnaire aprés pharyngolaryngectomie totale,
(a) coupe axiale, récidive ganglionnaire (fleche),
(b) coupe sagittale, pharyngolaryngectomie totale avec canule phonatoire (fleche), aucune récidive locale.

Fig. 95 : Récidive ganglionnaire,

Récidive ganglionnaire aprés hémipharyngolaryngectomie supraglottique (fleches), sans récidive locale.

Les récidives ganglionnaires sont fréquentes et nécessitent de bien étudier tous les territoires
ganglionnaires classiques de | a VI et les territoires sus-jacents rétropharyngés (fig. 96b-c) et sous-
jacents récurrentiels. Il faut savoir qu’une récidive peut se faire hors des territoires irradiés. On peut
avoir une atteinte pulmonaire.

Au cours de la surveillance, on peut voir une autre localisation primitive (fig. 96a-b). Il est essentiel
de reconnaitre les techniques opératoires réalisées afin de pouvoir différencier les aspects post
opératoires d’une éventuelle récidive tumorale.

On doit faire une TDM de suivi 3 a 4 mois apres la fin du traitement ; elle sera considérée comme
un examen de référence dans le suivi et la surveillance (modification, asymétrie et prise de contraste).
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Fig. 96 : Récidive ganglionnaire rétropharyngée gauche. Patient aux antécédents de pharyngo-
laryngectomie totale il y six mois,

Reconstruction sagittale paramédiane passant par le ganglion rétropharyngé gauche infracentimétrique
nécrotique (fleche), Coupe axiale montrant le ganglion rétropharyngé gauche infracentimétrique nécrotique
(fleche).

Fig. 97 : Seconde localisation tumorale. Patient opéré trois ans auparavant par laryngectomie horizontale
avec crico-hyoidoépiglottopexie. Deuxieme localisation de la face antérieure du sinus piriforme droit (fleches):
(a) en respiration indifférente ;

(b) en Valsalva. Présence d'une adénopathie nécrotique homolatérale (téte de fleche).

9. Imagerie post-radiothérapie ou post-chimio-radiothérapie :

L’association de la radiothérapie et de la chimiothérapie est devenue fréquente dans le traitement du
cancer du larynx. Les malades ayant un cancer du larynx localement évolué, stade I11-1V, peuvent
bénéficier de ce protocole et éviter la chirurgie suppressive totale. C’est pourquoi on les appels
protocoles de préservation.

Il faut garder en mémoire que certaines extensions tumorales échappent aux protocoles
de préservation, a savoir une lyse cartilagineuse importante (stade IV), un envahissement important
de la commissure antérieure ou large infiltration de la loge pré-épiglottique (108,109).

Certains auteurs ont montré qu’une préservation laryngée peut étre indiquée avec succes méme dans
les tumeurs tres évoluées avec lyse cartilagineuse (108,110).

L’imagerie a un role trés important dans la surveillance aprés traitement conservateur.
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9.1 Imagerie dans la chimiothérapie d’induction :

Une TDM cervicale avec injection du produit de contraste est pratiquée aprés la deuxieme ou la
troisiéme cure pour évaluer la réponse thérapeutique, I’examen doit étre comparé & la TDM initiale
ou de référence.

La régression tumorale est évaluée en pourcentage en calculant le grand axe transversal de la lésion
ou grace a un logiciel existant dans certaines machines ; on doit analyser la tumeur et les adénopathies
(111,112).

En cas de régression inférieure a 50% du volume tumoral, la lésion est considérée « répondant mal
au traitement », peu chimiosensible et peu radiosensible. Dans ce cas, il faut passer par une RCP pour
envisager un traitement radical s’il est possible (108).

Si larégression est supérieure a 50% on parle de réponse thérapeutique. Dans ce cas, on doit la chiffrer
entre 50 et 70% et ou supérieure a 70%.

Une réponse supérieure a 70% a la chimiothérapie est un bon signe d’une radiosensibilité de la Iésion
(112), (fig. 98-100).

La poursuite du traitement conservateur doit étre décidée en RCP (clinique et imagerie).

Si la régression est suffisante apres trois cures de chimiothérapie, une radiothérapie sera proposée
parfois potentialisée par une chimiothérapie.

La réponse dissociée a la chimiothérapie peut étre observée (fig. 99), avec une bonne réponse tumorale
mais insuffisante sur les adénopathies. Dans ce cas, un curage ganglionnaire est réalisé avant
la radiothérapie.

En cas d’adénopathie nécrotique importante aprés une cure chirurgicale (fig. 98), une chimiothérapie
doit étre entreprise. Nécessiter de vérifier les aires ganglionnaires des deux cotés et de bien analyser
les chaines rétropharyngées et récurrentielles.

Fig. 98 : Bonne réponse & une chimiothérapie d'induction, (a, b) Tumeur bourgeonnante de I'épiglotte.
a) coupe axiale, (b) coupe sagittale ; tumeur du bord libre et de la partie haute de la face laryngée (fleche
longue), adénopathie nécrotique jugulaire haute droite de 2 cm (fleche courte). Décision en RCP de
préservation laryngée avec curage chirurgical droit, puis chimiothérapie d'induction, (c, d) Bilan aprés deux
cures de chimiothérapie : (c) coupe axiale, séquelle de curage droit (téte de fleche), persistance d'une discréte
prise de contraste de la région épiglottique (fleche longue), (d) coupe sagittale. La régression tumorale est
estimée a plus de 80%. Décision de RCP, poursuite du traitement conservateur : troisieme cure de
chimiothérapie, puis radiothérapie.
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Fig. 99 : Réponse a une chimiothérapie d'induction pour préservation laryngée

(a) Bilan pré thérapeutique : tumeur bourgeonnante, non infiltrante, de la face latérale du sinus piriforme droit
(fleche longue, coupe en Valsalva), pas d'extension au fond du sinus piriforme ; deux adénopathies nécrotiques
jugulaires droites, I'une haute et l'autre moyenne (fleches courtes épaisses). (b) Bilan apres deux cures de
chimiothérapie : disparition compléte de la tumeur, régression de 45% de I'adénopathie jugulaire haute (<50%),
et de 80 % de I'adénopathie jugulaire moyenne.

Fig. 100 : Réponse a une chimiothérapie d'induction pour préservation laryngée. Tumeur du sinus
piriforme droit étendu en région rétro-cricoaryténoidienne (fleche) (a). Présence d'adénopathies bilatérales de
I'aire ganglionnaire jugulaire haute la fleche (b). Décision de traitement de préservation par chimiothérapie
d'induction.

9.2 Imagerie apreés radiothérapie seule ou association radio chimiothérapie :

La surveillance est basée sur I’imagerie de référence aprés 3 a 4 mois de traitement, temps nécessaire
pour la diminution des phénomeénes inflammatoires. La prise de contraste de 1’inflammation géne
I’interprétation. Cette imagerie initiale post thérapeutique est importante et sert de référence pour les
examens ultérieurs. Ceci fait partie des bonnes recommandations (106), (108), (112,113).

L’examen clé de I’imagerie reste la TDM cervicale pour analyser les régions sus hyoidiennes, parfois
une IRM est indiquée si doute a la TDM.

Le but est de faire la différence entre des lésions séquellaires et un reliquat ou une progression
tumorale.

9.3 Imagerie des lésions sequellaires aprés radiothérapie classique :
Les aspects séquellaires sont (fig. 101-103) (113,114) :
- Epaississement de la peau et du muscle platysma (muscle peaucier)
- Réticulation de la graisse sous cutané
- Augmentation de la prise de contraste des glandes submandibulaires et réduction de leurs
tailles
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- (Edéme pharyngolaryngée prédominant au niveau des replis aryépiglottiques (margelle
laryngée) mais peut concerner I’ensemble du pharyngolarynx
- Epaississement régulier prenant le contraste des muqueuses pharyngolaryngées
et augmentation de la densité de la graisse de la loge pré-épiglottique et des espaces
paralaryngés
Ces modifications doivent étre symétriques, sans prise de contraste et sans effet de masse et doivent
diminuer dans le temps, a confirmer sur les controles.
L’cedéme de la margelle laryngée peut étre trés important dans les premiers mois (13), (54), (112),
(fig. 101-102).
Les cartilages laryngés ne doivent pas étre modifiés, on décrit des diminutions de I’ ostéocondensation
au voisinage de la tumeur (115). Toute modification des cartilages dans la zone tumorale initiale est
suspecte (106). Un aspect post radiothérapie classique est I’augmentation modérée des ganglions sous
mentaux médians non nécrotiques (fig. 103).

Fig. 101 : Aspect post radio chimiothérapie d'une tumeur sus-glottique a trois mois de la fin du
traitement, (a) Aspect séquellaire attendu avec important phénomeéne inflammatoire et cedéme des replis ary-
épiglottiques en particulier (fleche longue) mais sans lésion focale ni asymétrie (score 1). Autres aspects
classiques post radiothérapie : épaississement et réticulation de la graisse sous-cutanée (fleche courte),
épaississement du muscle platysma (téte de fleche), perte de volume des glandes submandibulaires avec prise
de contraste (fleche épaisse), (b) Infiltration et aspect réticulé de la graisse sous-cutanée (fléche longue),
épaississement du platysma (téte de fléche), cedéme des replis ary-épiglottiques (fleche courte).

9.4 Imagerie des infiltrations résiduelles prenant le contraste au premier controle
(324 mois) :

La présence d’un tissu résiduel au site de la 1ésion initiale pose un probléme d’interprétation. S’agit-
il d’une Iésion tumorale persistante ou d’un remaniement inflammatoire ou infectieux (106,107).
Une image nodulaire avec prise de contraste hétérogéne est une poursuite évolutive (114).
Des scores ont été proposés pour le contréle local a long terme (106), (108), (112) :
-Score 1 : Aspect séquellaire post thérapeutique attendu avec disparition complete de la lésion
primitive et symétrie des tissu pharyngolaryngés (fig. 103a-b)
-Score 2 : masse focale de diametre maximal inferieur a 1cm et/ou aspect asymeétrique des tissus
pharyngolaryngés (fig. 104d) et (fig. 105b)
-Score 3 : masse focale de diamétre maximal supérieur a 1cm ou réduction de la masse initiale
inférieure a 50% (fig. 104c)
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Des études ont montré qu’un score de 1 est trés fortement en faveur d’un contrdle a long terme de la
Iésion initiale (106,107). Un score 3 est un échec du traitement avec poursuite évolutive.

Cependant les faux positifs restent fréquents d’ou I’'intérét de 1’étude anatomopathologique pour
affirmer le diagnostic de récidive tumorale locale (106), (113).

Pour le score 2, plusieurs études ont montré que 50% des patients présenteront une récidive (fig. 104)
et 50% sont porteurs de remaniements inflammatoires post thérapeutiques.

Pour les scores 2 et 3 de nouvelles biopsies sont indiquées pour analyser le tissu résiduel au cours de
I’endoscopie.

Un PET-Scan au F-FDG peut étre trés utile. 1l peut montrer une fixation au niveau de la masse
résiduelle, donc guider la biopsie.

L’IRM de diffusion avec calcul de I’ADC en cas d’imagerie douteuse post thérapeutique. En effet,
I’inflammation ne présente pas de restriction de diffusion alors que I’évolution tumorale se traduit
par une restriction de la diffusion avec un ADC bas (116,117).

Il faut répéter les examens surtout I’endoscopie dans les groupes 2 et 3 avec des biopsies négatives et
un PET-Scan au F-FDG positif afin de faire la part ente les poursuites évolutives et les remaniements
inflammatoires (fig. 105-106), (106), (113).

Fig. 102: Remaniements apres radiothérapie.
Infiltration et aspect réticulé de la graisse sous-cutanée
(fleche fine blanche), épaississement du platysma (téte
de fléche), cedéme des replis ary-épiglottiques (fleches
noires), aspect hypotrophique avec prise de contraste
globale des glandes submandibulaires (fleche épaisse
blanche).

Fig. 103 : Récidive ganglionnaire dans la premiére année, (a, b) Bilan a 3 mois de la fin d'une radio
chimiothérapie pour tumeur du sinus piriforme droit sans adénopathie, aspect séquellaire attendu
postradiochimiothérapie, sans 1ésion suspecte. Epaississement cedémateux symétrique, sans lésion nodulaire
des replis ary-épiglottiques droit et gauche (fleches courtes), épaississement du platysma (tétes de fléches) ;
(@) ganglion sous-mental médian centimétriqgue non nécrotique (fleche longue). Pas d'adénopathie
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significative, (c) Récidive ganglionnaire dans la premiére année, avec cing mois plus tard, apparition d'une
adénopathie nécrotique jugulaire basse droite (fleche), sans récidive locale.

Fig. 104 : Aspect nodulaire apreés radio chimiothérapie.

(a) Tumeur bourgeonnante du sinus piriforme gauche (fleche) ;

(b) tumeur en région rétro-aryténoidienne (fleche). Décision de traitement conservateur par radio
chimiothérapie concomitante. Premier bilan de contr6le a 3 mois de la fin de la radio chimiothérapie :

(c) persistance d'une formation tissulaire asymétrique de I'hnypopharynx de plus de 1 cm (score 3) [fleche] ;
des biopsies réalisées sous endoscopie directe sont négatives,

(d) Nouvelle imagerie & 3 mois : diminution de 1'cedéme, mais persistance d'une prise de contraste et d'un
épaississement asymeétrique de I'hypopharynx gauche (fleche), nouvelles biopsies positives, décision de
pharyngolaryngectomie totale.

Fig. 105 : Chondronécrose laryngée.

L'imagerie montre une prise de contraste avec présence de bulles d'air au sein de la prise de contraste
et du cartilage thyroide. Le PET-scan est fortement positif a ce niveau,

(e) Le contrdle en imagerie a 2 mois montre la régression de I'cedéme et de la prise de contraste ainsi que
la disparition des bulles d'air. Les biopsies réalisées sont négatives. Le patient poursuit sa surveillance
rapprochée clinique et en imagerie pour cette chondronécrose laryngée d'évolution favorable.
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Fig. 106 : Poursuite évolutive en PET-scan. Elle est décelée par la clinique et le scanner, six mois aprés radio
chimiothérapie d'une tumeur sus-glottique étendue a la base de la langue,

(a) Le TEP-scanner montre la poursuite évolutive locale en base de langue étendue au sillon amygdaloglosse
gauche, avec présence d'adénopathies cervicales hyperfixantes (fleches noires) ;

(b) découverte de lésions métastatiques osseuses diffuses (fleches).

9.5 Imagerie et suivi a long terme :

La survenue d’une récidive locale ou régionale ganglionnaire d’un carcinome épidermoide des VADS
diminue avec le temps, la période de risque maximal couvre les deux premiéres années post
thérapeutiques (fig. 97).

A long terme, le suivi servira beaucoup plus & évaluer une seconde localisation des VADS découverte
cliniquement qu’a la recherche d’une récidive locale ou ganglionnaire.

La surveillance doit comprendre une TDM cervico-thoracique avec injection incluant toutes les
VADS et le thorax. Le rythme de la surveillance dépend de la localisation et du stade initial.

La récidive ganglionnaire est classique et les aires ganglionnaires devront étre examinées surtout au
niveau des chaines rétropharyngées, récurrentielles et dans les territoires en bordure des volumes
irradiés.

La récidive tumorale locale survient le plus souvent entre la premiere et la deuxieme année. Elle est
rare apres 3 ans. Genéralement sous muqueuse, elle est difficile a mettre en évidence a 1’endoscopie,
nécessitant des biopsies profondes.

La TDM est importante lors de la réapparition de la symptomatologie (, dysphonie, dysphagie) ou
d’altération de 1’état général. La comparaison avec 1a TDM post thérapeutique initiale, 03 mois de la
fin du traitement, va montrer un aspect typique de récidive avec apparition d’une prise de contraste
nodulaire ou infiltrante qui n’existait pas sur I’imagerie initiale. L apparition d une lyse cartilagineuse
au contact d’une prise de contraste est également suspecte (101). Des biopsies dirigées confirmeront
la récidive.

Devant une TDM douteuse et des biopsies négatives, un PET-Scan au F-FDG est indique.

Les faux positifs aprés radio-chimiothérapie restent classiques en imagerie morphologique, mais aussi
en PET-scan méme au stade tardif (108).
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Parfois une surveillance rapprochée est nécessaire pour différencier d’importants remaniements
inflammatoires parfois nécrotiques d’une récidive tumorale. Une nouvelle imagerie 2 a 3 mois a la
suite d’un traitement anti-inflammatoire va conduire le plus souvent a un examen endoscopique avec
biopsies. Interet de I’IRM de diffusion en cas d’imagerie douteuse a la phase tardive (116,117).

Ne pas hésiter a répéter les examens apres un traitement anti-inflammatoire en cas de doute.
Le PET-scan au F-FDG permet de mettre en évidence les récidives tumorales tardives.

9.6 Aspect post thérapeutique des adénopathies :

I1 s’agit de I’étude des adénopathies non traitées chirurgicalement. On considére qu’il y’a une réponse
compléte si I’adénopathie initiale reprend sa taille normale (diamétre transverse inférieur ou égal a
10 mm (12 mm dans le territoire jugulaire 11A), sans nécrose centrale. La réapparition d’un hile
graisseux central est un signe de réponse complete.

On peut avoir des adénopathies nécrosées apres radio chimiothérapie. Une diminution de la taille des
ganglions supérieure a 50% avec nécrose compléte et prise de contraste de la paroi peut étre
rencontrée. Cette nécrose compléte peut étre compatible avec une réponse compléte au traitement
(fig. 101b).

Les adénopathies résiduelles sont difficiles a analyser en imagerie (15) et on est obligé de faire un
PET-Scan au F-FDG pour vérifier I’absence de captation résiduelle. Il faut voir la persistance ou la
disparition de signes de rupture capsulaire, tels que I’irrégularité des contours ou I’infiltration de la
graisse adjacente ainsi que la persistance d’une confluence de ganglions dans un méme territoire.

Si I’imagerie ne permet pas de distinguer les ganglions résiduels non pathologiques des ganglions
métastasiques persistants, une biopsie évidement ganglionnaire cervicale pourra étre indiquée pour
une preuve anatomo-pathologique.

10-Aspect habituel des complications et des récidives :

L’cedéme modéré ou diffus est normal jusqu'a 6 mois. La fibrose post opératoire est a différencier
d’une récidive tumorale,

Devant toute persistance ou réapparition de 1’cedéme, il faut rechercher une nécrose, une infection
voire une récidive tumorale. L’cedéme peut intéresser la peau, les muscles ou la muqueuse.

La peau peut se manifester par un épaississement du revétement cutané, une infiltration sous cutanée
et de la graisse perivasculaire.

Les muscles se manifestent par un épaississement musculaire avec hyper vascularisation donnant un
aspect de myosite.

10.1 Au niveau de la muqueuse :

Epaississement étendu surtout au niveau de la sous glotte, du mur pharyngé postérieur et de la
margelle laryngée pouvant donner des dyspnées, voir une détresse respiratoire d’ou 1’intérét parfois
d’une trachéotomie en urgence. La fibrose peut comprimer les structures vasculaires surtout les veines
jugulaires.
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10.2 Les complications :

L’examen clinique est important a la recherche de complications devant une douleur, une dyspnée et
une dysphagie.

10.2.1 La chondronécrose :

Elle est intéressante a rechercher, surtout en cas d’existence d’une atteinte cartilagineuse avant
le début du traitement (118), a savoir une condensation ou une lésion lytique. Elle intéresse surtout
le cartilage thyroidien, rarement le cricoide et I’aryténoide.

Sur I’imagerie, on a un aspect fragmenté, soit un remaniement inflammatoire péri cartilagineux, soit
un épaississement voire méme une collection en rapport avec une chondrite.

A un stade avancé, on peut avoir des bulles d’air dans les travées du cartilage ossifié dans ce cas,
le pronostic est mauvais. Le cartilage peut disparaitre en partie ou en totalité surtout dans le cas de
I’aryténoide.

10.2.2 La nécrose et la surinfection des parties molles :

Elles sont en rapport surtout avec une mauvaise vascularisation. Elle se traduit cliniqguement par une
douleur, une dysphagie avec une mauvaise haleine. On note aussi une perte de substance du site
tumoral avec ulcérations se terminant par une collection.

La surinfection, se traduit par un épaississement avec une prise de contraste. La nécrose et la
surinfection peuvent étre isolées ou associées a la récidive. Devant toute nécrose, il faut rechercher
une récidive. Un traitement medical doit étre instauré.

10.2.3 La radionécrose 0sseuse :

Elle est en rapport avec la radiothérapie. Elle peut donner cliniquement une douleur, des infections
ou des fractures. Elle intéresse la région mandibulaire avec un aspect soufflé, fragmenté et des
ulcérations profondes avec des bulles d’air et parfois formation de fistules. Elle peut apparaitre
tardivement aprées plusieurs années.

10.2.4 Les complications vasculaires :

A type de rupture spontanée de la carotide suite & une nécrose, ou des lésions athéromateuses post
radiothérapie

10.2.5 Les complications nerveuses :

Surtout les plexopathies post radiques qui nous orientent vers la recherche d’une récidive
ganglionnaire (119) responsable d’une compression nerveuse.

10.2.6 Les complications des glandes salivaires :

Ce sont les sous maxillites aigues et chroniques.
Sur le plan radiologique en mode aigu, nous avons une hypertrophie de la glande et en mode
chronique, nous avons une petite glande en involution graisseuse.

11. Les récidives :

Aprés un traitement par chirurgie et/ou radiothérapie, la persistance d’une formation tissulaire
résiduelle peut poser un probleme important de diagnostic. Une telle Iésion peut correspondre a la

fibrose cicatricielle inactive, mais peut également représenter un foyer de persistance de la maladie
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qui impose un traitement complémentaire pour éviter une aggravation éventuellement difficile
a contréler. De méme, en cas de rémission compléte apres le traitement initial, il est nécessaire
de diagnostiquer le plus tot possible une récidive. L’imagerie morpho-radiologique rencontre
des difficultés pour différencier de facon fiable une formation fibreuse résiduelle stable d’un résidu
tumoral ou d’une authentique récidive évolutive.

11.1 Les récidives locales :

Elles apparaissent durant les deux premiéres années devant une douleur, une dysphagie ou une
dyspnée. Elles sont diagnostiquées par 1’imagerie devant 1’apparition d’une masse ne répondant pas
au traitement médical, une prise de contraste sans syndrome de masse, une obstruction aérodigestive,
une nécrose, une condensation ou une lyse cartilagineuse et devant une apparition ou progression des
adénopathies cervicales.

11.2 La récidive ganglionnaire :

Les ganglions sont a rechercher systématiquement dans tous les sites de drainage, surtout les chaines
rétropharyngées ou au bord du champ d’irradiation.

11.3 Les autres récidives :

Pulmonaires, osseuses et hépatiques sont aussi a rechercher. Les protocoles de surveillance
radiologique occupent une place importante dans le cancer du larynx surtout la TDM et I’'IRM.
Le téléthorax et I’échographie font aussi partie du bilan.

La TDM : I’examen clé dans le bilan d’extension locorégional et a distance. Il doit étre réalisé loin
des biopsies pour éviter les faux résultats. C’est un élément important dans le suivi.

L’TRM : un examen important dans le diagnostic des petites tumeurs a un stade précoce surtout la
séquence de diffusion ou on peut avoir une modification de signal limitée parfois a une portion de la
corde vocale. Elle a un rdle diagnostique et guidage des biopsies.

L’Echographie : cervicale et abdominopelvienne a la recherche d’adénopathies et de métastases.

12. Apport des nouvelles séquences d’imagerie dans le choix du traitement :

L’imagerie moderne avec des nouvelles séquences surtout en IRM et en PET-scanner sont d’un grand
intérét pour détecter les patients bons répondeurs au traitement.

12.1 L IRM de diffusion :

Un ADC bas est en faveur d’une bonne réponse au traitement car une population cellulaire
hyperkinétique est caractérisée par un ADC bas, alors qu’un tissu tumoral nécrosé avec une
population cellulaire apoptotique s’accompagne d’un ADC ¢levé donc une réponse moindre au
traitement.

Le signe le plus important est 1’augmentation de I’ADC au début du traitement ce qui signe la bonne
réponse thérapeutique.

Le calcul de I’ADC doit comprendre un ADC initial et un ADC du début de traitement sur un méme
appareil ceci a plus d’intérét que le chiffre d’ADC initial (59).
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12.2 Séquences dynamiques d’injection, séquences de perfusion et de perméabilité tumorale :

12.2.1 Perfusion en TDM :

Plusieurs études récentes (120,121) montrent que la perfusion en TDM (DCE-TDM) est capable de
détecter par I’examen des différents paramétres, les tumeurs susceptibles de répondre favorablement
a un traitement par radiothérapie et ou chimiothérapie. Ces parametres sont corrélés a la densité
microvasculaire de la tumeur et donc corrélés a une hypoxie tumorale potentielle. l1ls comprennent
des parametres de flux : flux plasmatique (Fp), flux sanguin (Fb) et, tumeur Blood Flow (BF), Fb et
BF étant des parameétres équivalents reliés entre eux par I’hématocrite; des parametres de volume :
Vb (fraction de volume sanguin), BV (tumor blood volume), Vp (fraction de volume plasmatique),
Ve (fraction de volume extracellulaire extravasculaire), Vb et BV étant corrélés de la méme maniére
a I’hématocrite et des paramétres de perméabilité PS reflétant les échanges entre le compartiment
plasma et le compartiment extracellulaire extra vasculaire.

Ainsi avant traitement, une valeur élevée du flux plasmatique (Fp) ou de la fraction volumique
sanguine (Vp ou BV) serait prédictive d’une bonne chimiosensibilité de la Iésion et, en cours de
traitement, une diminution nette des valeurs de Vb et Fp serait un critére de bonne réponse ; alors
qu’une augmentation progressive du BV serait un critére en faveur d’une mauvaise réponse au
traitement.

12.2.2 Perfusion et perméabilité tumorale en IRM (DCE-IRM) :
Plusieurs paramétres sont a étudier :
e Kitrans, soit Transfer constant (reflet de combinaison du Blood flow (BF) et de la perméabilité
microvasculaire) ;
e Ve, soit ['extravascular extra cellular space volume fraction ;

e i, SOit ['inter cellular water lifetime.
Plusieurs études (122,123) ont montré que les tumeurs avec initialement des niveaux élevés de Ktrans
présentent des reponses favorables a la radio-chimiothérapie ou a la chimiothérapie d’induction.
Ces constantes et ces courbes permettent de déterminer les tumeurs peu chimiosensibles des deux ou
trois cycles de traitement.
Les résultats de ces études préliminaires promoteurs suggerent que 1’imagerie pourrait étre capable
de prédire la réponse a un traitement de préservation d’organe, en particulier de différencier
les tumeurs radio et/ou chimiosensibles. Il serait possible de choisir la stratégie thérapeutique
en fonction de ces données d’imagerie fonctionnelle (121).
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Fig. 107 : Micro-circulation (121).
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Fig. 108 : Perfusion : F (121).
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Fig. 109 : Perméabilité KTrans (121).
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Fig. 110 : Volume sanguin : Vp (121).
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Fig. 111 : Volume interstitiel : Ve (121).
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Fig. 112 : Traceurs diffusibles, I’intensité de signal selon le temps (121).
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12.3 Apport du PET-scan :

Le PET au F-FDG est désormais associé au scanner (PET-scan). Il a considérablement modifié la
prise en charge des patients porteurs de néoplasie surtout en ORL ou I’épidermoide est prédominant.
Ces derniers ont la particularité d’étre trés hypermétaboliques. Il est trés performant pour le bilan
d’extension ganglionnaire régional ou a distance comme pour la détection des néoplasies synchrones.
Il permet aussi de rechercher les lésions résiduelles et de détecter précocement les récidives.
L’¢évaluation de la réponse thérapeutique des tumeurs par chimiothérapie et 1’optimisation des
volumes de radiothérapie s’averent étre également des applications prometteuses surtout avec les
nouveaux traceurs dépassant les limites du F-FDG.

12.3.1 Etude de la réponse au traitement :

Le PET-Scan au F-FDG est utile pour évaluer la réponse thérapeutique (125), (17).

L’importance de la fixation du F-FDG est proportionnelle a I’activité proliférative des tumeurs et a
la viabilité des cellules qui les composent. L’évaluation de la réponse au traitement est la réduction
du volume tumoral sur le scanner qui est la conséquence de 1’élimination des cellules détruites.
Cette destruction est due aux altérations métaboliques induites par les médicaments
de la chimiothérapie qui va finir par une mort cellulaire. Donc une imagerie métabolique fournit une
information précoce sur les effets de la chimiothérapie qu’une modalité anatomique.

La réponse métabolique précoce de la chimiothérapie va permettre de confronter le médecin traitant
a son choix thérapeutique deés le premier cycle (soit extinction du signal ou au contraire persistance
de ’activité).

En cas de persistance d’une activité métabolique intense, il faut éviter de répéter les cycles de
traitement inefficaces avec leurs effets indésirables et couteux.

En cas d’hétérogénéité clonale, la chimiothérapie aboutit a 1’élimination d’un clone sensible et la
sélection d’un clone résistant qui est a ’origine d’une récidive tumorale précoce. Devant cette
situation, la réduction du volume tumoral correspond a I’élimination du clone sensible.
Le PET-Scan au F-FDG met en évidence la persistance d’une fixation d’intensité constante ou accrue
au sein d’une lésion.

La chimiothérapie a un effet de sidération cellulaire transitoire qui impose de respecter un délai allant
de 2 a 3 semaines apres la fin d’un cycle avant la réalisation d’un examen PET-Scan afin de ne pas
sous-estimer la fixation réelle des lésions tumorales.

D’autres traceurs hormis le F-FDG (qui analyse le métabolisme glucidique des cellules tumorales)
sont & développer comme le FLT (lal8-fluoro-L-thymidine), qui s’accumule dans les foyers
inflammatoires, donc permet de suivre la réponse thérapeutique en tant que marqueur
de la prolifération cellulaire.

Les résultats de ce traceur sont encourageants dans les cancers des VADS (126,127).

L’imagerie de I’hypoxie cellulaire représentée par le FMISO constitue un autre exemple de ces
nouvelles cibles de 1’imagerie par PET-Scan.

L’analyse globale ou régionale de I’hypoxie tumorale par PET-Scan trouve un intérét, avec
les progres de la radiothérapie. La technique permet a la fois de prédire 1’efficacité du traitement,
d’optimiser les champs et la distribution de doses et d’évaluer précocement leur efficacite
(127,128,129).
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13. Résumé de la surveillance :

A I’état normal et dans les cas ou le traitement a été fait a temps, le consensus est connu :
-Premier contrdle 3 a 4 mois apres chimiothérapie et radiothérapie.
-Si pas de récidive ou de lésion suspecte, contrdle chaque 6 mois.
-Si aspect suspect, faire des biopsies ciblées, si négatives surveillance chaque 3 mois en plus d’un
PET-Scan.
-Sinécrose a I’endoscopie, on fait une biopsie ciblée, si I’étude anatomopathologique est négative
on rapproche la radio surveillance avec un PET-Scan s’il est disponible (61).
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|- INTRODUCTION ET PROBLEMATIQUE :

Le larynx est ’organe de la voix. Le larynx participe a la respiration lorsque les cordes vocales sont
ouvertes. Le larynx protége les poumons contre les risques d’inhalation et de fausse route alimentaire.
Le larynx participe indirectement a la déglutition en se fermant au bon moment (129,130). Donc, cet
organe est un vrai carrefour des VADS et est multifonctionnel. De ce fait, il est exposé a un ensemble
d’agression et d’exposition en cas d’absence d’une certaine hygiéne de vie.

Les produits nocifs pour cet organe sont nombreux, dont principalement le tabac, 1’alcool
et le cannabis sans oublier les virus (HPV), la fumée de bois et les autres.

Parmi les états morbides qui se développent sur cet organe, on a le cancer du larynx. 1l fait partie des
cancers des VADS. Il est le principal cancer diagnostiqué avec le cancer du nasopharynx (cavum).
Sa prise en charge est pluridisciplinaire, faisant intervenir plusieurs spécialités médico-chirurgicales.

L’imagerie joue un rdle essentiel, complémentaire a celui de I’examen clinique et de 1’endoscopie,
dans la determination précise d'une part de I’extension locorégionale et a distance des cancers des
VADS et d'autre part dans 1’obtention des images précises et fiables de la région laryngée, qui permet
d’établir le stade et de planifier la prise en charge thérapeutique (131). L’évaluation de la réponse au
traitement et la surveillance post-thérapeutique sont possibles grace a 1’imagerie.
Les patients atteints d’un cancer du larynx redoutent tous de subir une laryngectomie totale.
Un suivi régulier toute la vie est indispensable.
L’imagerie médicale occupe une place dans la surveillance du cancer du larynx mais cette imagerie
doit se faire selon des protocoles et parfois a chaque patient, un protocole de surveillance car cela est
dd aux raisons suivantes :
- Chaque patient est venu a un stade de la maladie.
- Chaque patient est traité d’une fagon différente.
- Chaque patient peut étre traité a temps ou en retard.
- Le probléme dans I’enchainement des protocoles thérapeutiques a temps et d’une fagon
rigoureuse.
- Lasurveillance radiologique faite ou non a temps.
- Le risque de développer un deuxieme cancer des VADS, varie de 3 a 7% par an, ce qui impose
une surveillance a vie.

La surveillance est triple :
— Evaluer I’efficacité des traitements chimiothérapie, radiothérapie et chirurgie.
- Différencier les complications post thérapeutiques.

— Detecter une rechute locorégionale ou a distance avant les signes cliniques.
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II- OBJECTIFES :

1-ODbijectif principal : L’ objectif principal du présent travail consiste a :

% Préciser I’apport de la tomodensitométric dans le diagnostic, le bilan d’extension
et le suivi des cancers du larynx.

2-Objectifs secondaires :

< Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques et anatomopathologiques du cancer du
larynx.

%+ Orienter le choix de la technique chirurgicale par un diagnostic topographique détaille.
(Classification, extension)

% Développer des stratégies locales dans la surveillance du cancer du larynx.
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IHI-MATERIEL ET METHODES :
1- Type de I’étude :

Il s’agit d’une ¢étude ¢épidémiologique longitudinale descriptive d’une série de cas
de 78 malades, a recueil de données prospectif, monocentrique, réalisée au niveau du service
de radiologie du CHU de Sétif de janvier 2018 a décembre 2020, soit une période de 36 mois
portant sur le cancer du larynx.

2- Variables de I’étude : (Annexe 1 : Questionnaire)

Les variables étudiées sont épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques, évolutives,
radiologiques et de suivi. Les informations sont recueillies et portées sur des fiches congues
pour I’étude. Ces informations sont saisies sur Excel office 2013 et analysées a I’aide du logiciel
Epi Info™ pour Windows, version 7.
Tous les malades de la région de Sétif atteints d’un cancer du larynx confirmés
histologiquement, orientés vers notre service sont inclus et pris en charge.
Le recueil des informations se fait sur des questionnaires et des fiches individuelles établis pour
chaque cas dés son recrutement et durant la période de suivi. lls comportent les paramétres suivants :

- Les caractéristiques démographiques et épidémiologiques.

- Les données anamnestiques.

- Les données cliniques.

- Les données radiologiques.

- Les données thérapeutiques.

— Les données des suites évolutives et de suivi.

Ce questionnaire est adapté selon les objectifs de notre étude.

La fiche congue pour I’étude est un questionnaire pré-imprimé comportant 06 parties :
Identité du patient : nom, prénom, sexe, age, situation familiale, niveaux scolaire et socio-
économique, profession, notion de prise de tabac et d’alcool, adresse et numéro de téléphone.
Histoire de la maladie : motif de consultation, signes cliniques (dysphonie, dyspnée et
dysphagie) ; antécédents personnels et familiaux d’une pathologie cancéreuse, notion de
consommation d’alcool et de tabac.

Diagnostic : radiologique, endoscopique et anatomopathologique, date de diagnostic.
Traitement : chirurgie, laser, chimiothérapie et radiothérapie adjuvantes.

Suivi : date de suivi, statut vital (vivant, décédé, inconnu, changement d’établissement), bilan
radiologique (bon, complications et récidives).

En plus des données relatives aux patients, des données analysées comme variables dans
cette étude sont des images enregistrées.

3- Population d’étude :

Le recrutement des malades présentant un cancer du larynx confirmé histologiquement se fait
au niveau du service de radiologie du CHU de Sétif pour tous les malades orientés pour un bilan
radiologique.

Sont concernés les malades du service d’Oto-Rhino-Laryngologie (ORL) du CHU de Sétif,
du service d’oncologie médicale de 1’établissement hospitalier spécialisé du Centre Anti Cancer
de Sétif et les malades de tous les services prenant en charge cette pathologie a travers la région
de Setif.
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Les patients atteints de cancer du larynx sont pris en charge selon le besoin défini (bilan d’extension,
suivi et controle).

4- Lieu et cadre de I’étude :

L’étude est réalisée au niveau du service de radiologie centrale du Centre Hospitalo-
Universitaire «Saadna Mohamed Abdennour» de Sétif.

Le service de radiologie dispose actuellement d’un scanner 16 barrettes et d’une IRM 1,5 Tesla
en plus d’une table de radiographie avec capteur plan et deux échographes.

Au siécle dernier (1934), la structure était un hopital civil congu pour une capacité de 200 lits,
couvrant deux cents mille habitants. Transformé en hopital régional et devient secteur sanitaire
de Setif, puis secteur sanitaire universitaire, pour prendre enfin la dénomination de Centre
Hospitalo- Universitaire en 1986.

Le CHU de Sétif est composé de 04 structures, I’Hopital Central, Hopital Mére et Enfant, I’unité
Ophtalmo-ORL-Maxillo-faciale, 1’unité médecine psychiatrique et médecine du travail.

La capacité est de 900 lits et le service de radiologie en fait partie.

5- Critéres d’inclusion et de non-inclusion :

= Les critéres d’inclusion sont :

- Tout patient atteint du cancer du larynx se présentant au service de radiologie du CHU
de Sétif pour une imagerie d’exploration, que ce soit a visée diagnostique, pour un bilan
radiologique avant tout acte thérapeutique ou pour un suivi.

- Cancer du larynx confirmé histologiquement.

- Malade de la région de Sétif qui englobe les autres wilayas limitrophes comme BBA,
M’Sila, Bejaia et Batna.

- Tout age et les deux sexes.

= Les critéres de non-inclusion sont :

- Cancer du larynx non confirmé histologiquement.

- Les patients ayant une allergie ne répondant pas au traitement.

- Malade non coopérant dans les différentes manceuvres de 1’exploration radiologique
comme par exemple la manceuvre de Valsalva.

- Les malades habitants hors de la région de Sétif.

6- Protocole d’étude et techniques radiologiques utilisés :

La TDM laryngée a été réalisée soit avant soit a distance des prélévements biopsiques
L’examen a été réalisé en décubitus dorsal, Le protocole a consisté en une injection biphasique
de PDC. L’acquisition est centrée sur le larynx, soit en respiration indifférente, soit au cours de
manceuvres de phonation ou de Valsalva, selon la coopeération du patient. L’examen en
phonation renseigne sur la mobilité laryngée (132,133). L’acquisition est suivie d’une
reconstruction dans le plan coronal. Une acquisition thoracique a été réalisée, en fin d’examen,
dans le cadre du bilan d’extension tumorale
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MATERIELS ET METHODE

7- Echographie :
Cervicale et abdomino-pelvienne avec des sondes multifréquences sectorielles et linéaires.

8- Radiographie thoracique de face

9- Transmission de ’information :

Un support CD ou DVD ou sont stockées les différentes reconstructions et fenétres d’analyse
permettant 1’étude et la réalisation du compte-rendu.

10- Analyse des données : Les méthodes statistiques utilisées :

La statistique descriptive est utilisée pour analyser les variables retenues dans 1’étude. Il s’agit
de faire une analyse descriptive sous forme de tabulations, de graphes avec les paramétres de
position et de dispersion (moyenne, écart-type et étendue).

Une analyse descriptive est réalisée sur toutes les données des différentes variables de 1’étude
de maniere univariée et bivariée pour faire ressortir les relations existantes avec les tests de
liaisons comme le khi2.

11- Informations des sujets et consentement éclaireé :
Nous avons expliqué la thématique et la finalité de 1’étude pour chaque patient atteint d’un
cancer du larynx éligible, puis un consentement éclairé a été demandé.

12- Conflit d’intérét :
Aucun conflit d’intérét a déclarer.
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IV- RESULTATS ET ANALYSE :

1. Résultats de ’étude descriptive des malades atteints par le cancer du larynx pris en

charge au service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

1.1 Les caractéristiques démographigues :

1.1.1 L’4ge :

Tableau 4 : Répartition des cas du cancer du larynx selon I’age, service de radiologie,

CHU de Sétif, 2018-2020.

Classe d’age Effectif % % cumulé
20-30 ans 0 0,0

30-40 ans 2 2,6 2,6
40-50 ans 5 6,4 9,0
50-60 ans 20 25,6 34,6
60-70 ans 30 38,5 73,1
70-80 ans 18 23,1 96,2
>80 ans 3 3,8 100,0
Total 78 100,0

La moyenne d’age est de 64,1 ans. L’adge médian est de 64,5 ans. Le plus jeune malade est agé
de 35 ans et le plu &gé est agé de 94 ans.

40%

30%

20%

10%

Fig. 113: Répartition des cas du
CHU de Sétif, 2018-2020.

La classe modale est 60-70 ans.

0%
8 g S 2 2 = v
w & o 2 - ® g
= = = = = = =
= = = = = = w
B B B g B E
cancer du larynx selon

I’age, service de radiologie,
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1.1.2 Le sexe :

Tableau 5 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le sexe, service de radiologie,
CHU de Sétif, 2018-2020.

Sexe Effectif %
Homme 67 85,9
Femme 11 14,1
Total 78 100

® Féminin

= Masculin

Fig. 114 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le sexe, service de radiologie,
CHU de Sétif, 2018-2020.

Nette prédominance masculine avec un pourcentage de 85,9%.
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1.1.3 Le milieu d’habitation :

Tableau 6 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le milieu, service de radiologie,
CHU de Sétif, 2018-2020.

Milieu Urbain Effectif %
Milieu Urbain 64 82,1
Milieu Rural 14 17,9
Total 78 100

Milieu

_

® Milieu Urbain = Milieu Rural

Fig. 115 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le milieu urbain, service de radiologie,
CHU de Sétif, 2018-2020.

Le milieu urbain est dominant avec un pourcentage de 82,1%.

1.1.4 Les comorbidités :

07 patients (8,97%) présentaient une maladie diabétique et hypertensive.
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1.2 Les caractéristiques cliniques :

Tableau 7 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le signe clinique dysphonie, service

de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Dysphonie Effectif %
Oui 75 96,2
Non 3 3,8
Total 78 100

Signe Clinique Dysphonie
3,8%

® Oui = Non

Fig. 116 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le signe clinique dysphonie,

service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

La clinique est dominée par la dysphonie qui représente 96,2% donc chez 75 patients.
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Tableau 8 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le signe clinique dyspnée, service de
radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Dyspnée Effectif %
Oui 53 67,9
Non 25 32,1
Total 78 100
Signe Clinique Dyspnée

= Qui = Non

Fig. 117 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le signe clinique dyspnée, service de radiologie,
CHU de Setif, 2018-2020.

La dyspnée est présente chez 53 patients avec un pourcentage de 67,9%.
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Tableau 9 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le signe clinique dysphagie, service
de radiologie, CHU de Setif, 2018-2020.

Dysphagie Effectif %
Oui 15 19,2
Non 63 80,8
Total 78 100

Signe Clinique Dysphagie

® Oui = Non

Fig. 118: Répartition des cas du cancer du larynx selon le signe clinique dysphagie,
service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

La dysphagie est retrouvée chez 15 patients avec un pourcentage de 19,2%
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Tableau 10 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le nombre de signe clinique, service
de radiologie, CHU de Setif, 2018-2020.

Clinique Effectif %

3 signes cliniques 13 16,7
2 signes cliniques 39 50,0
1 signe clinique 26 33,3
Total 78 100,0

Nombre de Signes Cliniques

= 3 signes cliniques = 2 signes cliniques = 1 signe clinique

Fig. 119 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le nombre de signe clinique,
service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Selon le nombre de signe clinique on a :
50% des patients présentent deux signes cliniques
33,3% des patients présentent un signe clinique

16,7% des patients présentent trois signes cliniques
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Tableau 11 : Répartition des cas du cancer du larynx selon I’association des différents signes
cliniques, service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Signes Cliniques Effectif %
Dysphonie, Dyspnée & Dysphagie 13 16,7%
Dysphonie & Dyspnée 37 47,4%
Dyspnée & Dysphagie 2 2,6%
Dysphonie 25 32,1%
Dyspnée 1 1,3%
Total 78 100,0%

Signes Cliniques

Dyspnée |1

3%

Dysphonie 32,1%

Dyspnée & Dysphagie |2,6%

Dysphonie & Dyspnée 47,4%

Dysphonie, Dyspnée & Dysphagie 16,7%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Fig. 120 : Répartition des cas du cancer du larynx selon I’association des différents signes cliniques,
service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

L’association des signes cliniques la plus fréquente est la dysphonie avec la dyspnée dans
47,7%.
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1.3 Les facteurs de risque :

Tableau 12 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le facteur de risque tabagisme,
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Facteur de risque

. EFFECTIF %
tabagisme
Oui 67 85,9
Non 11 14,1
Total 78 100

Facteur Risque Tabac

= Qui = Non

Fig. 121: Répartition des cas du cancer du larynx selon le facteur de risque tabagisme,
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

La consommation du tabac est retrouvée chez 67 patients

Le facteur risque tabac est dominant avec un pourcentage de 85,9%.
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Tableau 13 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le facteur de risque alcoolisme,
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Facteur de risque

) EFFECTIF %
alcoolisme
Oui 7 9,0
Non 71 91,0
Total 78 100

Facteur Risque Alcool

® Qui = Non

Fig. 122 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le facteur de risque alcoolisme,
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

La consommation d’alcool est retrouvée chez 7 patients avec un pourcentage de 9,0%.
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1.4 Le type histologigue :

Tableau 14 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le type anatomo-pathologique,
« carcinome épidermoide » Service de radiologie, CHU de Setif, 2018-2020.

Carcinome épidermoide FA %
Oui 78 100
Non 00 00
Total 78 100

Le type histologique est le carcinome épidermoide dans 100% des cas.
1.5 L a stadification de la tumeur :

Tableau 15 : Répartition des cas du cancer du larynx selon la stadification,
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Stades FA %
Stade | 6 07,7
Stade 11 12 15,4
Stade 111 11 14,1
Stade IVVa 19 24,4
Stade IVb 20 25,6
Stade IVc 10 12,8
Total 78 100

Les Stade | & 1l représentent 23,1% par contre les Stade 11 & IV représentent 76,9%.

Classification ou stadification

30%

20%

10%

60 sont classés
Stade III & IV
(76,9%)

0%

Stade I Stade II Stade III  Stade IVa Stade IVb  Stade IVe

Fig. 123 : Répartition des cas du cancer du larynx selon la stadification, Service de radiologie,
CHU de Sétif, 2018-2020.

Les stades Il et IV représente 76,9% donc 60 patients. Les stades | et Il représente 23,1% donc
18 patients.
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1.6 Aspects TDM de la tumeur :

Dans notre étude, la lIésion tumorale se traduit & la TDM, par un épaississement irrégulier de la
corde vocale isolé ou un syndrome de masse tissulaire de taille variable, de forme irréguliére,
se rehaussant apres injection de produit de contraste.

La tumeur a intéresse soit une corde, soit les deux cordes.

Atteinte glottique :

<>

Fig. 124 : TDM coupe axiale (plan glottique) : Masse tissulaire glottique gauche.
Atteinte sus-glottigue :

Fig. 125 : Coupe axiale avec reconstructions sagittale et coronale : Masse tissulaire sus glottique
développée sur le versant gauche de 1’épiglotte T3N2MO.

110



RESULTATS ET ANALYSE

Atteinte glotto-sus-glottique :

Fig. 126 : Coupe axiale avec reconstructions sagittale et coronale : Masse tissulaire glotto sus glottique
T4bN2MO.

Atteinte glotto-sus-glottique :

Fig. 127 : Reconstruction coronale : Masse tissulaire glotto sus glottique gauche.

Atteinte glotto-sous-glottique :

Fig. 128 : Coupe axiale avec reconstructions sagittale et coronale : Processus tissulaire de I’hémi-larynx
gauche glotto-sous glottique.
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Atteinte glotto-sus-sous-glottique :

Fig. 129 : Coupe axiale avec reconstruction sagittale : Processus tissulaire de 1’hémi-larynx droit
glotto-sus et sous glottique.

Atteinte glotto-sus-sous-glottique :

Fig. 130 : Coupe axiale : Processus tissulaire laryngé glotto-sus et sous glottique, stade IV.

1.7 Cas clinique :

Patiente agée de 61 ans, qui présente depuis plus d’une année une légére dysphonie avec une
douleur cervicale. Plusieurs consultations ont été effectués et un traitement symptomatique a
été institué.

Devant la persistance de la symptomatologie un scanner cervico-thoracique avec injection de
PDC a été réalisé selon le protocole décrit auparavant. 1l a objectivé un épaississement laryngé
glotto-sus glottique sans extension locale (fig.149) La TDM thoracique est revenue sans
anomalie. Le bilan radiologique a été complété par une échographie abdomino-pelvienne qui était
normale. Un examen d’endoscopie a été réalis€ suivi d’une biopsie L’étude anatomo-
pathologique conclue a un carcinome €épidermoide. Aprés I’analyse clinique, radiologique, et
endoscopique, la patiente a été classée TINOMx. Apres concertation au sein de la RCP, un
traitement chirurgical a été indiqué mais refuse par la patiente.

La patiente a été mise sous chimiothérapie et des contrdles tomodensitométriques ont été
réalisés apres 16 mois (fig.150), 23 mois (fig. 151), 30 mois (fig. 152), 39 mois (fig. 153)
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Fig. 131 : TDM laryngée : coupe axiale avec reconstructions sagittale et coronale : Epaississement
tumoral pariétal laryngé glotto-sus-glottique sans signes d’extension locale. T1 NO MX.

Fig. 132 : TDM laryngée de contrble aprés 16 mois : coupe axiale avec reconstructions sagittale et
coronale : stabilité de I’épaississement tumoral.

Fig. 133 : TDM laryngée de contrble apres 23 mois : coupe axiale avec reconstructions sagittale et
coronale : réponse partielle.
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Fig. 134 : TDM laryngée de contrble aprés 30 mois : coupe axiale avec reconstructions sagittale et
coronale : stabilité de I’épaississement.

Fig. 135 : TDM laryngée de contréle aprés 39 mois : Coupe axiale avec reconstructions sagittale et
coronale : régression de 1’épaississement tumoral.
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1.8 Le Bilan lésionnel radiologique :

Tableau 16 : Reépartition des cas du cancer du larynx selon le siége glottique,
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Glottique FA %
Oui 78 100
Non 0 0
Total 78 100

Tableau 17 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le siége sus-glottique,
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Sus glottique FA %
Oui 61 78,2
Non 17 11,8
Total 78 100

Sus glottique

OOui ONon

Fig. 136: Répartition des cas du cancer du larynx selon le siége sus-glottique,
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Le siege glottique est retrouvé chez tous nos patients.
Le siége sus glottique est retrouvé chez 61 patients avec un pourcentage de 78,2%.
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Tableau 18 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le siége sous-glottique,
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Sous glottique FA %
Oui 47 60,3
Non 31 39,7
Total 78 100

Sous glottique

OOui ONon

Fig. 137 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le siége sous-glottique, Service de radiologie,
CHU de Setif, 2018-2020.

Le siége sous glottique est retrouvé chez 47 patients avec un pourcentage de 60,3%.
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Tableau 19 : Repartition des cas du cancer du larynx selon le nombre d’étages atteints,
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Nombre étages atteints FA %
03 étages 44 56,4
02 étages 20 25,6
01 étage 14 17,9
Total 78 100,0

Nombre d'étages atteints

@03 étages @02 étages @01 étage

Fig. 138 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le nombre d’étages atteints,
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

L atteinte des trois étages est retrouvée chez 44 patients avec un pourcentage de 56,4%.
L atteinte de de deux étages est retrouvée chez 20 patients avec un pourcentage de 25,6%.
L’atteinte d’un étage est retrouvée chez 14 patients avec un pourcentage de 17,9%.
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Tableau 20 : Répartition des cas du cancer du larynx selon 1’étage atteint,
service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Localisation de la tumeur FA %
Etage Glottique 14 17,9
Etage glotto-sus glottique 17 (85%) 21,8
Etage glotto-sous glottique 03 (15%) 03,8
Etage glotto-sus-sous glottique 44 56,4

Total 78 100,0

Localisation de la tumeur

= Etage Glottique
= Etage glotto-sus glottique
56,4% 21,8% L] Etage glotto-sous glottique

L] liltage glotto-sus-sous glottique

Fig. 139 : Répartition des cas du cancer du larynx selon 1’étage atteint, Service de radiologie,
CHU de Sétif, 2018-2020.

Dans notre étude 1’association de 1’atteinte glotto-sus glottique est & 85% touchant 17 patients
alors que ’atteinte glotto-sous glottique est & 15% touchant trois patients. Nette prédominance
de TI’atteinte glotto-sus glottique en rapport avec la littérature. Par contre 1’atteinte des trois
étages concerne 44 patients, soit 56,4%.
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1.9 L.’extension de la tumeur :

Tableau 21 : Répartition des cas du cancer du larynx selon I’extension a la loge HTE,
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Extension a la loge
HTE FA v
Oui 50 64,1
Non 28 35,9
Total 78 100

Extension a la loge HTE

3 Oui ONon

Fig. 140 : Répartition des cas du cancer du larynx selon I’extension a la loge HTE, Service de radiologie,
CHU de Sétif, 2018-2020.

L’extension a la loge HTE est retrouvée chez 50 patients avec un pourcentage de 64,1%.
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Tableau 22 : Répartition des cas du cancer du larynx selon I’extension aux RAE,
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Extension aux RAE FA %
Oui 42 53,8
Non 36 46,2
Total 78 100

Extension aux RAE

aOui @Non

Fig. 141 : Répartition des cas du cancer du larynx selon I’extension aux RAE, Service de radiologie,
CHU de Sétif, 2018-2020.

L’extension aux RAE est retrouvée chez 42 patients avec un pourcentage de 53,8%.
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Tableau 23 : Répartition des cas du cancer du larynx selon I’extension a la CA,
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Extension a la CA FA %
Oui 38 48,7
Non 40 51,3
Total 78 100

Extension a la CA

@Oui ONon

Fig. 142 : Répartition des cas du cancer du larynx selon I’extension a la CA, Service de radiologie,
CHU de Sétif, 2018-2020.

L’extension a la CA est retrouvée chez 38 patients avec un pourcentage de 48,7%
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Tableau 24 : Répartition des cas du cancer du larynx selon I’extension & la GPL, Service de
radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Extension a la GPL FA %
Oui 76 97,4
Non 2 2,6
Total 78 100

Extension a la GPL

B Oui O Non

Fig. 143 : Répartition des cas du cancer du larynx selon I’extension a la GPL, Service de radiologie,
CHU de Sétif, 2018-2020.

L’extension a la GPL est retrouvée chez 76 patients avec un pourcentage de 97,4%
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Tableau 25 : Répartition des cas du cancer du larynx selon I’extension au CL, Service de
radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Extension au CL FA %
Oui 38 48,7
Non 40 51,3
Total 78 100

Extension au CL

OOui ONon

Fig. 144 : Répartition des cas du cancer du larynx selon I’extension au CL, Service de radiologie, CHU
de Sétif, 2018-2020.

L’extension au CL est retrouvée chez 38 patients avec un pourcentage de 48,7%.
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Tableau 26 : Répartition des cas du cancer du larynx selon I’extension a 1’OP,

Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Extension a ’OP FA %
Oui 7 9,0
Non 71 91,0
Total 78 100

Extension a I'0OP

eSS

OOui ONon

Fig. 145 : Répartition des cas du cancer du larynx selon I’extension a 1’OP, Service de radiologie,

CHU de Setif, 2018-2020.

L’extension a 1I’OP est retrouvée chez 07 patients avec un pourcentage de 9,0%.
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Tableau 27 : Répartition des cas du cancer du larynx selon I’extension a I’HP,
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Extension a PHP FA %
Oui 4 51
Non 74 94,9
Total 78 100

Extension a I'HP

94,9%

‘

O Oui ONon

Fig. 146 : Répartition des cas du cancer du larynx selon I’extension a 1I’HP, Service de
radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

L’extension a I’H.P est retrouvée chez 04 patients avec un pourcentage de 05,1%.
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Tableau 28 : Répartition des cas du cancer du larynx selon I’extension & la T, Service de
radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Extensionala T FA %
Oui 3 3,8
Non 75 96,2
Total 78 100

Extension ala T

O Oui ONon

Fig. 147 : Répartition des cas du cancer du larynx selon 1’extension a la T, service de radiologie, CHU
de Sétif, 2018-2020.

L’extension a la trachée est retrouvée chez 03 patients avec un pourcentage de 03,8%.
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2. Résultats de I’étude analytique des variables des malades atteints par le cancer du
larynx pris en charge au service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Tableau 29 : Répartition des cas du cancer du larynx selon I’dge et le sexe, Service
de radiologie, CHU de Setif, 2018-2020.

Sexe Féminin Masculin Total
Age (ans) FA % FA % FA %
20-30 ans 00 0,0 00 0,0 00 0,0
30-40 ans 00 0,0 02 3,0 02 2,6
40-50 ans 00 0,0 05 7,5 05 6,4
50-60 ans 04 36,4 16 23,9 20 25,6
60-70 ans 03 27,3 27 40,3 30 38,5
70-80 ans 04 36,4 14 20,9 18 23,1
>80 ans 00 0,0 03 45 03 3,8
Total 11 100,0 67 100,0 78 100,0
% 11 14,1 67 85,9 78 100,0
>80 ans Femmes Hommes

70-80 ans
60-70 ans
50-60 ans
40-50 ans
30-40 ans
20-30 ans

10 5 0 5 10 15 20 25 30

Fig. 148 : Répartition des cas du cancer du larynx selon I’Age et le sexe, Service de radiologie,
CHU de Setif, 2018-2020.
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Tableau 30 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le milieu urbain et le sexe,

Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Sexe Feminin Masculin Total
Milieu Urbain EA % EA % EA %
Oui 8 100,0 56 100,0 64 100,0
Non 00 0,0 00 0,0 00 0,0
Total 8 100,0 56 100,0 64 100,0

Tableau 31 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le milieu rural et le sexe,

Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Sexe Féminin Masculin Total
Milieu Rural FA % FA % FA %
Oui 3 100,0 11 100,0 14 100,0
Non 00 0,0 00 0,0 00 0,0
Total 3 100,0 11 100,0 14 100,0

Tableau 32 : Répartition des cas du cancer du larynx selon la dysphonie et le sexe,

Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Sexe Féminin Masculin Total
Dysphonie FA % FA % FA %
Oui 10 90,9 65 97,0 75 96,2
Non 1 91 2 3,0 3 3,8
Total 11 100,0 67 100,0 78 100,0

Tableau 33 : Répartition des cas du cancer du larynx selon
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

la dyspnée et le sexe,

Sexe Féminin Masculin Total
Dyspnée FA % FA % FA %
Oui 7 63,6 46 68,7 53 67,9
Non 4 36,4 21 31,3 25 32,1
Total 11 100,0 67 1000 78  100,0
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Tableau 34 : Répartition des cas du cancer du larynx selon la dysphagie et le sexe,
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Sexe Féminin Masculin Total
Dysphagie FA % FA % FA %
Oui 2 18,2 13 19,4 15 19,2
Non 9 81,8 54 80,6 63 80,8
Total 11 100,0 67 100,0 78 100,0
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Fig. 149: Répartition des cas du cancer du larynx selon les signes cliniques et le sexe,
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.
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Tableau 35 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le facteur de risque tabagisme
et le sexe, Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Sexe Féminin Masculin Total
FR Tabac FA % FA % FA %
Oui 0 0,0 67 100,0 67 85,9
Non 11 100,0 0 0,0 11 14,1
Total 11 100,0 67 100,0 78 100,0

Facteur Risque Tabac & Sexe

100%

50%

Féminin Masculin

0%

Fig. 150 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le facteur de risque tabagisme et le sexe, service
de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.
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Tableau 36 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le facteur de risque alcoolisme et
sexe, Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Sexe Féminin Masculin Total
FR Alcool FA % FA % FA %
Oui 0 0,0 7 10,4 7 9,0
Non 11 100,0 60 89,6 11 91,0
Total 11 100,0 67 100,0 78 100,0
Facteur Risque

Alcool selon le sexe

100,0%

100%

50%

Non

10,4%
PULL Oui

0%

Féminin Masculin

Fig. 151 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le facteur de risque alcoolisme et sexe, Service
de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Tableau 37 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le siége glottique et le sexe, Service
de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Sexe Féminin Masculin Total
Siége Glottique FA % FA % FA %
Oui 11 100,0 67 100,0 78 100,0
Non 00 0,0 00 0,0 00 0,0
Total 11 100,0 67 100,0 78 100,0

Tableau 38 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le siege sus-glottique et le sexe,
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Sexe Féminin Masculin Total
Siége Sus Glottique FA % EA % EA %
Oui 8 72,7 53 79,1 61 78,2
Non 3 27,3 14 20,9 17 21,8
Total 11 100,0 67 100,0 78 100,0
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Tableau 39 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le siege sous-glottique et le-sexe,
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Sexe Féminin Masculin Total
Siege Sous Glottique ~ gp % FA % FA %
Oui 6 545 41 61,2 47 60,3
Non 5 455 26 38,8 31 39,7
Total 11 100,0 67 100,0 78 100,0

100%

75%

50%

25%

0%

Siége Glottique

|Siége du cancer du larynxl

Siége Sus Glottique

Siége Sous Glottique

B Féminin
@ Masculin

Fig. 152 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le siege et le-sexe, Service de radiologie,

CHU de Sétif, 2018-2020.

Tableau 40 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le siége de la tumeur et le-sexe,
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Localisation de la tumeur M FA F FA Total %
Etage Glottique 11 164 3 27,3 14 179
Etage glotto-sus glottique 15 224 2 182 17 218
Etage glotto-sous glottique 03 4,5 0 00,0 03 3,8
Etage glotto-sus-sous glottique 38 56,7 6 545 44 56,4

Total 67 859 11 141 78 100,0

L’¢tude de la localisation de la tumeur selon le sexe ne retrouve pas de différence avec la
littérature. La particularité est 1’absence de la localisation glotto-sous glottique chez la femme.

132



RESULTATS ET ANALYSE

Tableau 41 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le type anatomo-pathologique,
« carcinome épidermoide » le-sexe, Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Sexe Féminin Masculin Total
Carcinome c o o
épidermoide FA Y0 FA Y0 FA Y0
Oui 11 100,0 67 100,0 78 100,0
Non 00 0,0 00 0,0 00 0,0
Total 11 100,0 67 100,0 78 100,0

Tableau 42 : Reépartition des cas du cancer du larynx selon le stade et le sexe,
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Sexe Féminin Masculin Total
Stade FA % FA % FA %
Stade | 1 91 5 7,5 6 7,7
Stade 11 2 18,2 10 14,9 12 15,4
Stade 111 0 0,0 11 16,4 11 14,1
Stade IVa 5 45,5 14 20,9 19 24,4
Stade IVDb 1 91 19 28,4 20 25,6
Stade IVc 2 18,2 8 11,9 10 12,8
Total 11 100,0 67 100,0 78 100,0
50,0%
45,5%
40,0%
30,0% 28.4%
= Féminin
20,0% 18,2% V
16,4%
10,0% _9,1%7,5%
0,0% - : ‘ : ' : ) ) '

Fig. 153 : Répartition des cas du cancer du larynx selon le stade et le sexe, Service de radiologie,
CHU de Setif, 2018-2020.
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Tableau 43 : Répartition des cas du cancer du larynx selon I’extension a la loge HTE-sexe,
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Sexe Féminin Masculin Total
Extension HTE FA % FA % FA %
Oui 8 72,7 42 62,7 50 64,1
Non 3 27,3 25 37,3 28 35,9
Total 11 100,0 67 100,0 78 100,0

Tableau 44 : Répartition des cas du cancer du larynx selon I’extension aux RAE-sexe,
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Sexe Féminin Masculin Total
Extension RAE FA % EA % FA %
Oui 5 45,5 37 55,2 42 53,8
Non 6 54,5 30 44,8 36 46,2
Total 11 100,0 67 100,0 78 100,0

Tableau 45 : Reépartition des cas du cancer du larynx selon I’extension a la CA-sexe,
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Sexe Féminin Masculin Total
Extension CA FA % FA % FA %
Oui 6 54,5 32 47,8 38 48,7
Non 5 45,5 35 52,2 40 51,3
Total 11 100,0 67 100,0 78 100,0

Tableau 46 : Reépartition des cas du cancer du larynx selon I’extension a la GPL-sexe,
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Sexe Féminin Masculin Total
Extension GPL FA % FA % FA %
Oui 11 100,0 65 97,0 76 97,4
Non 0 0,0 2 3,0 2 2,6
Total 11 100,0 67 100,0 78 100,0
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Tableau 47 : Reépartition des cas du cancer du larynx selon I’extension au CL et le sexe,
Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Sexe Féminin Masculin Total
Extension CL EA % EA % EA %
Oui 5 45,5 33 49,3 38 48,7
Non 6 54,5 34 50,7 50 64,1
Total 11 100,0 67 100,0 78 100,0

Tableau 48 : Répartition des cas du cancer du larynx selon

Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

I’extension a 1’OP-sexe,

Sexe Féminin Masculin Total
Extension OP EA % EA % EA %
Oui 2 18,2 5 7,5 7 9,0
Non 9 81,8 62 92,5 71 91,0
Total 11 100,0 67 100,0 78 100,0

Tableau 49 : Reépartition des cas du cancer du larynx selon I’extension 1’HP-sexe,

Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Sexe Féminin Masculin Total
Extension HP EA % EA % FA %
Oui 1 91 3 4,5 4 51
Non 10 90,9 64 95,5 74 94,9
Total 11 100,0 67 100,0 78 100,0

Tableau 50 : Répartition des cas du cancer du larynx selon I’extension a la T-sexe,

Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Sexe Féminin Masculin Total
Extension T FA % FA % FA %
Oui 1 91 2 3,0 3 3,8
Non 10 90,9 65 97,0 75 96,2
Total 11 100,0 67 100,0 78 100,0
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Tableau 51 : Répartition des cas du cancer du larynx selon les adénopathies et sexe,

Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Sexe Féminin Masculin Total
Ganglions FA % FA % FA %
Oui 6 54,5 28 41,8 34 43,6
Non 5 45,5 39 58,2 44 56,4
Total 11 100,0 67 100,0 78 100,0

Tableau 52 : Reépartition des cas du cancer du larynx selon les métastases hépatiques et sexe,

Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Sexe Féminin Masculin Total
Foie FA % FA % FA %
Oui 0 0,0 2 3,0 2 2,6
Non 11 100,0 65 97,0 76 97,4
Total 11 100,0 67 100,0 78 100,0

Tableau 53 : Répartition des cas du cancer du larynx selon les métastases pulmonaires et sexe,

Service de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

Sexe Féminin Masculin Total
Poumon FA % FA % FA %
Oui 0 0,0 5 7,5 5 6,4
Non 11 100,0 62 92,5 73 93,6
Total 11 100,0 67 100,0 78 100,0

- Aucun cas recensé de métastases 0sseuses.

Tableau 54 : Répartition des cas du cancer du larynx
de radiologie, CHU de Sétif, 2018-2020.

selon les adénopathies et stade, Service

Ganglions

Stade

FA %
Stade | 0 0,0
Stade I 1 2,9
Stade 111 3 8,8
Stade IVa 9 26,5
Stade IVb 11 32,4
Stade IVc 10 29,4
Total 34 100,0

Le stade IV a été observé chez 30 patients (88,2%).
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-Les métastases hépatiques ont été observées chez deux patients stade I\Vb.
-Les métastases pulmonaires ont été observées chez cing patients stade I\Vc.

3. Résultats du traitement et du suivi :

-Tous les malades de STADE Ill et IV, hormis IV ¢, ont subi un traitement radical. Parmi ces
patients, deux sont décédés par la Covid19.et un continue toujours a fumer par la stomie, les

autres patients sont vivants. Parmi ces patients aucune récidive n’a été relevée.
-Un patient a subi une cordectomie a I’étranger.

-Trois patients ont subi une chirurgie partielle (deux CHEP et un CHP)
-Quatre patients sont décédés dans un état de progression tumorale.

-Une patiente a refusé de se faire opérée et est toujours sous chimiothérapie.

4. Résultats des complications :

-La candidose oropharyngée a été observée chez 03 malades, soit 3,8%.

-La radiodermite a été observée chez la majorité de nos patients.

-La radionécrose osseuse n’est observée dans aucun cas.

-Les compressions nerveuses par récidive ganglionnaire chez 05 patients soit 6,4%

-Secheresse de la bouche en rapport avec une sous maxillite chez 02 patients soit 2,6%.
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DISCUSSION

V- DISCUSSION :

Le larynx est un organe aux fonctions multiples. Le larynx est un organe central de la vie de
relation. A cause des pathologies tumorales et suite a leur traitement, on peut avoir une atteinte
de ces trois fonctions (déglutition, respiration, phonation) de facon transitoire ou définitive.
Cela a pour consequence une altération de la qualité de vie des patients (134).

Le cancer du larynx est une localisation trés fréquente dans le monde. Il représente plus de 5%
de I’ensemble des cancers. Il est entre la premiere et la deuxiéme position des cancers des voies
aero-digestives supérieures selon les différentes régions dans le monde. Il atteint les 25% des
cas. Il est 1i¢ a I’intoxication alcoolo-tabagique chronique principalement.

1. Les caractéristiques des malades :

1.1 Lesexe :

Dans notre série on note une nette prédominance masculine du cancer du larynx avec un sexe
ratio de 6,1 (11 femmes et 67 hommes). En comparaison avec les autres séries a travers les pays
du monde on constate que la prédominance masculine est rapportée par tous les auteurs de ce
fait on dit que le cancer du larynx est une localisation cancéreuse masculine.

Les différentes séries rapportant la répartition du cancer du larynx selon le sexe.

Série Masculin Féminin
(%) (%)
Zanaret (135) La Timone 1995 96,7% 3,3%
Diakité (136) Maroc-2012 91,0% 9,0%
Burghi Y (137) Pakistan-1981 85,0% 15,0%
Motta (138) Italie-1997- 96,0% 4,0%
Moudni (139) Maroc-1987- 90,7 % 9,3%
El-Alaoui M (140) Maroc-2016 98,0% 2,0%
Notre série Algérie 85,9% 14,1%

1.2 I.’age :

L’age de prédilection du cancer du larynx est entre 45 et 70 ans. Une recrudescence du cancer
chez des sujets de plus en plus jeune en rapport avec la précocité de 1’intoxication alcoolo-
tabagique est observée a travers le monde.

La consommation surtout du tabac a connu une augmentation dans le milieu scolaire
et universitaire surtout avec 1’apparition et la vente libre de la chicha et la cigarette électronique.
Commencer la consommation du tabac jeune va conduire a un risque de développer un cancer
du larynx & un jeune age. L’age moyen est variable selon les séries, mais reste situé entre 55 et
65 ans.

Dans notre étude, 1’age moyen concorde avec les autres series.
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Les différentes séries rapportant la répartition du cancer du larynx selon la moyenne
d'age.

Série Moyenne d’ige (ans)
Piquet (141) France-1987- 64,5
Diabate A.S. (142) Cote d’Ivoire-2009- 57,7
Skora (143)-2015- 57
Motta (138) Italie-1997- 62,4
Brandstorp-Boesen(144)-2014- 65,2
Bouallali (145) Maroc-2017- 54
El-Alaoui M (140) Maroc-2016- 59
Notre Série Algérie 64,1

1.3 Le milieu de résidence et d’habitation :

Dans I’étude du milieu on a des résultats qui montrent que le milieu urbain est largement
dominant. Le cancer du larynx est une pathologie fréquente beaucoup plus dans le milieu urbain
ou la consommation du tabac et de ’alcool commence a croitre. Dans les endroits clos comme
les cafés et les cybers-cafés, I’intoxication tabagique est double, active et passive.

Les différentes séries rapportant la répartition du cancer du larynx selon le milieu.

Série Milieu urbain Milieu rural
N (%) N (%)
Tabzioui (146) Maroc-2017- 88 (73%) 32 (27%)
Notre série Algérie 64 (82%) 14 (08%)

2. Les facteurs de risques :
2.1 Le Tabac:

L’incrimination du tabac dans la carcinogénése laryngée est confirmée par les données
épidémiologiques de plusieurs études :
La consommation du tabac a connu une augmentation chez les jeunes en age scolaire et
universitaire. La consommation de la chicha et de la cigarette électronique.
La consommation chez la femme est en augmentation. La fréquentation des endroits clos a
savoir les cafés, les cybers-cafés et salle de jeux favorise la double consommation et exposition
tabagique.
v Francheshi (147) a retrouvé 95% des fumeurs dans une série de 162 cancers avec une
moyenne de consommation de 24 paquets par an.
v El Achkar (148) a retrouve 95,3% de fumeurs dans une serie de 85 cas avec une moyenne
de 22 paquet/an.
v El-Alaoui M (140) a retrouvé 98% des fumeurs avec une consommation moyenne comprise
entre 10 et 50 paquets/année.
Dans notre etude, 85,9 % des patients sont fumeurs avec une consommation moyenne non
déterminée. D’autres études ont démontré que le risque relatif de développer un carcinome
épidermoide du larynx augmente de maniére dose dépendante par rapport a la consommation.
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Les différentes séries rapportant la répartition du cancer du larynx selon le tabagisme
actif.

Tabagisme actif

Serie N (%)
Francheshi (147) France-2003- 162 (95,5%)
El Achkar (148) Liban-1996- 85 (95,3%)
El-Alaoui M (140) Maroc-2016- 44 (98,0%)
Notre série Algérie 78 (85,9%)

2.2 1.’alcool :

L’alcool a un réle important dans la survenue du cancer du larynx surtout s’il est associé a la
consommation du tabac. Il a un effet multiplicateur du risque du cancer du larynx.

La consommation de 1’alcool a connu ces derniéres années une augmentation chez les jeunes
adultes, y compris le sexe féminin par la légalisation de la vente des boissons alcoolisées.
L’ensemble des auteurs confirment ce rdle mais a des pourcentages différents : Dans notre série,
seulement les 9,0% reconnaissent la consommation de 1’alcool.

Les différentes séries rapportant la répartition du cancer du larynx selon la notion de la
consommation de I’alcool.

. Consommation de ’alcool
Série

(%)
El Achkar (148) Liban-1996- 80 (48,3%)
Laccourreye (149) France-1999- 54 (57,0%)
El-Alaoui M (140) Maroc-2016- 44 (20,4%)
Notre série Algérie 78 (9,0%)

2.3 Les autres facteurs de risques :

2.3.1 Les états précancéreux :

Les états précancéreux représentent un risque de dégénérescence maligne telle que les kératoses
et les laryngopathies chroniques. Dans notre série aucun cas n’est retrouvé.

2.3.2 Les infections virales :

Les infections virales par I’Human Papilloma Virus (HPV) seraient incriminées dans la
pathologie cancéreuse laryngée. Dans notre série, La recherche de I’HPV n’a pas été demandée
pour les malades.

2.3.3 Les professions :

Certaines professions sont responsables de la maladie cancéreuse laryngée a savoir :
L’exposition aux substances chimiques toxiques, les poussieres de métaux, de bois, de charbon,
de textile, de ciment et de I’amiante,.... . Dans notre série, aucune profession a risque n’a été
retenue.

2.3.4 Les habitudes alimentaires :

Les carences vitaminiques surtout dans les pays sous-développés ont une part de responsabilité
dans le cancer du larynx. Les carences en vitamines A, C ou de zinc...ont été évoquées (150).
Les produits conservés dans le sel semblent augmenter le risque de carcinome laryngé, d’apres

140



DISCUSSION

une étude sur la population de Shanghai (151), grande consommatrice de ce type de viande et
de poisson. Dans notre série, aucun facteur alimentaire particulier n’a été noté.

2.3.5 Les radiations ionisantes :

Les radiations ionisantes surtout dans la radiothérapie cervicale antérieure pour autre pathologie
tumorale. Les radiations ionisantes peuvent étre a I’origine d’un cancer du larynx surtout en cas
d’exposition prolongée. Dans notre série, aucun patient n’a subi une irradiation cervicale
auparavant.

2.3.6 Le reflux gastro-eesophagien (RGO) :

Une inflammation chronique de la muqueuse laryngée, aboutissant a une laryngite chronique,
une entité précancéreuse bien connue. Certains reflux sont parfois diagnostiqués tardivement
ou mal traités qui peuvent €tre a I’origine de ces lésions. Dans notre série, le RGO n’a été
retrouvé chez aucun de nos patients.

3. Clinigue :
3.1 Motif et parcours de la consultation :

Le malade ne consulte pas a temps. Il arrive généralement en retard chez le médecin traitant a
cause de la prise a la 1égére de la dysphonie.

Le passage du malade de la médecine traditionnelle a I’automédication pour finalement arriver
a la consultation de la médecine générale ou il peut recevoir un traitement médical
symptomatique sans résultats. Le malade peut arriver au spécialiste soit sur orientation de son
médecin traitant aprés echec thérapeutique ou a un changement de médecin vers un ORL.

Les délais de consultation peuvent aller jusqu’a 6 mois, voire 8 mois.

La consultation avec des délais, dés fois retardés en fonction des séries, il est généralement
court dans les pays développés par rapport aux pays du tiers monde :

e Amara (152) Maroc rapporte un délai de consultation supérieur a 6mois dans 60% des
cas.
e El Achkar (148) Liban rapporte un délai moyen de 53 jours avec des extrémes
de 1 41000 jours.
e Benkodad (153) Maroc rapporte un délai moyen de consultation de 10 mois avec des
extrémes allant de 1 a 60 mois.
e Habermann (154) Autriche releve que 3 mois sont nécessaires avant de diagnostiquer
un cancer du larynx.
e El-Alaoui M (140) Maroc rapporte un délai moyen de 10 mois avec des extrémes entre
1 et 24 mois.
Dans notre série le nombre élevé des stades Il et IV témoigne et confirme les délais retardes
de consultation au-dela de 6 mois.
Plusieurs raisons pourraient expliquer ce délai tardif : La banalisation de certains symptémes
(la dysphonie, la dysphagie) malgré leur persistance, 1’absence de douleur initiale, parfois le
recours d’abord a la médecine traditionnelle et 1’éloignement des services spécialisés.
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Les différentes séries rapportant la répartition du cancer du larynx selon le délai de
consultation :

Serie Délai de consultation
Amara (152) Maroc-1994- 06 mois
El Achkar (148) Liban-1996- 53 jours
Benkodad (153)-2001- 10 mois
Habermann (154) Autriche-2001- 03 mois
Notre série Algérie 06 mois

3.2 Motif de la consultation :

3.2.1 La dysphonie :

Maitre symptome. Toute dysphonie persistante, d’aggravation progressive, chez un adulte
surtout fumeur, nécessite un contrdle en laryngoscopie.

On peut dire que toute dysphonie chronique chez un fumeur est un cancer du larynx jusqu’a
preuve du contraire.

3.2.2 Ladyspnée :

Rarement isolée dans le cadre du cancer du larynx mais elle est encore et malheureusement
dans quelques cas le motif de consultation et d’hospitalisation.

3.2.3 La dysphagie :

Dysphagie dans les volumineuses tumeurs, ou simple géne a la déglutition dans les petites
tumeurs.

Les autres signes sont le plus souvent contingents, toux laryngée, sensation de picotement ou
de corps étranger, otalgie réflexe et crachats hémoptoiques. Ces signes ne sont pas a négliger et
doivent nécessiter un examen laryngoscopique au miroir et une éventuelle surveillance
réguliére.

Les différentes séries rapportant la répartition du cancer du larynx selon les signes
cliniques :

Série Dysphonie Dyspnée Dysphagie
Miziara (155) Brazil-1998- 85,2% 34,3% 32,4%
Bouzid (156) Tunisie-2013- 85,2% 34,3% 32,4%
Benkodad (153) Maroc-2001- 85,7% 45,2% 26,2%
El-Alaoui M (140) Maroc-2016- 100% 52,2% 15,9%
Notre série Algérie 96,2% 67,9% 19,2%

4. 1. atteinte des étages :

-Etude des étages atteints selon les séries

Etage Etage glotto- Etage glotto- Etage glotto-sus-

Les étages atteints Glottique  sus-glottique sous-glottique  sous-glottique
N (%) N (%) N (%) N (%)
FA FA FA FA
Krite O. (161) Maroc-2017- 14 (17,9%) 17 (21,8%) 03 (3,8%) 44 (56,4%)
Notre série, Algérie 14 (14,9%) 31 (33,0%) 11 (11,7%) 38 (40,4%)
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-L’atteinte de 2 ou 3 étages laryngés en fonction des séries.

Atteinte de 2 ou 3 étages laryngés

Série (%)
Diabate A.S. (142)-2009- 61,5%
El Achkar (148) Liban-1996- 61,3%
Bouallali (145) Maroc-2017- 85,7%
Fassi Fihri (157) Maroc-2003- 87,5%
Notre série Algérie 82,0%
5. Histologie :

Le carcinome épidermoide est le type histologique le plus fréquent.
La fréguence du carcinome épidermoide selon les séries

- Carcinome épidermoide
Série

(%)
Laccourreye (149) France-1999- 93,0%
Fassi Fihri (157) Maroc-2003- 100,0%
El Achkar (148) Liban-1996- 99,0%
Notre série Algérie 100,0%

6. Classification et stadification :

La stadification tumorale est généralement en rapport étroit avec la précocité du diagnostic.
La majorité des patients classés stades T1-T2 sont diagnostiqués tdt avec une prise en charge
rapide. Les patients classés stades T3-T4 sont des patients qui ont consulté tardivement en ORL.
Certains patients sont passes de T1-T2 a T3-T4 principalement a cause d’un un retard de
diagnostic.

Classification des tumeurs selon le stade et les séries.

Série T1 T2 T3 T4

Ramroth (158)-2011- 44,6% 24,2% 14,8% 14,3%
Brandstorp-Boesen (144)-2014- 41,0% 24,0% 14,0% 21,0%
Velliers (159)-2007- 8,0% 14,0% 50,0% 28,0%
Nallathambi (160)-2016- 11,2% 16,4% 31,0% 41,3%
El-Alaoui M (140) Maroc-2016- 18,2% 4,5% 29,5% 47,7%
Krite O. (161) Maroc-2017- 0,0% 9,6% 39,4% 51,1%
Notre série, Algérie 7,7% 15,4% 14,1% 62,8%

Les stades T1-T2 sont fréquents dans les séries des pays développés alors que les stades
T3-T4 sont les plus dominants dans les séries des pays en voie de développement.

Pour Kokoska (162) USA, la majorité des patients classés T1-T2.
Lam (163) a Hong Kong retrouve 71,4% de stade IV. Dans la série de fassi Fihri (157) Maroc,
la majorité des patients soit 62,7% ont été diagnostiqués au stade avancé 1Va.
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La fréquence de la stadification TNM des cas du cancer du larynx pour les adénopathies
et les métastases.

Stadification El-Alaoui M Krite O. Notre série,
TNM (140) Maroc (161) Maroc Algérie
Adénopathies (N)
NO 45,5% 53,2% 56,4%
N+ 54,5% 46,8% 43,6%
Meétastases (M)

MO 95,5% 95,7% 91,0%
M1 4,5% 4,3% 9,0%

Les métastases hépatiques et pulmonaires sont rares comme rapporté dans la littérature.
Les métastases osseuses sont encore plus rares.

7. Etude de I’extension :

Extension HTE CA CL GPL RAE OP HP T
Tabzioui R. (146)-2017- 66,7% 53,3% 26,7% 100,0% 50,0% 5,0% 3,3% 3,3%
Diabate A.S. (142) 84,6% - 69,2% 100,0% 84,6% - -- --
Notre série, Algeérie 64,1% 48,7% 48,7% 97,4% 538% 9,0% 51% 3,8%

L’extension locale a concerné plus fréquemment la GPL puis la loge HTE comme le rapportent
Tabzioui R et Diabaté A.S . La loge HTE, le cartilage laryngé et la commissure antérieure
constituent des zones pronostiques d’extension. L’atteinte de la loge HTE constitue une contre-
indication a la chirurgie conservatrice. La sensibilité de la TDM varie de 45% a 95% (164,165).

8. Fiabilité de 1a TDM dans I’étude de I’extension de la tumeur laryngée :

L’examen TDM joue un role trés important dans le diagnostic et I’évaluation tumorale loco-
régionale du cancer du larynx (1).

La fiabilité¢ de la TDM est étudiée par la comparaison de I’établissement de la stadification
TNM lors du bilan endoscopique et aprés bilan tomodensitométrique (53). Dans notre étude la
fiabilité¢ de la TDM n’a pas été étudiée par manque de donnés endoscopiques complétes

8.1 Fiabilité de 1a TDM dans I’étude de la loge HTE :

Dans la littérature, la sensibilité de la tomodensitométrie dans 1’exploration de la loge HTE
varie de 45% a 95% (164,165).

Les autres series rapportant la fiabilité de la TDM :

Série Fiabilité du scanner loge (HTE)
Curtin (42)-1995- 45,0%
Hasnaoui (166)-2012- 87,0%
Ayache (167)-2003- 83,0%
Zbéaren (168)-1996- 95,0%
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L’atteinte de la commissure antérieure est primordiale dans le choix thérapeutique (169).
Son atteinte signifie la possibilité de la diffusion tumorale vers la corde controlatérale,
le muscle thyro-aryténoidien ou I’espace paraglottique (170,171).

Les erreurs d’interprétations a ce niveau peuvent avoir de graves conséquences. L’efficacité de
la TDM dans I’¢étude de cette région est inférieure a 80% (167, 168, 173).

8.2 Fiabilité de 1a TDM dans I’étude de la CA :

Série Fiabilité du scanner CA
Hasnaoui (166)-2012- 72,0%
Ayache (167)-2003- 67,0%
Zbdaren (168)-1996- 80,0%
Connor (172)-2007- 75,0%

Dans le bilan des tumeurs glottiques, 1’extension aux bandes ventriculaires fait passer la tumeur
d’un stade T1 a un stade T2. Dans la littérature, on note une grande variabilité¢ de I’apport de la
TDM dans I’étude de cette zone.

8.3 Fiabilité de 1a TDM dans I’étude de la sous glotte :

Fiabilité du scanner

Série
sous-glotte
Keberle (86)-2002- 80,0%
Hasnaoui (166)-2012- 80,0%
Zbéren (168)-1996- 86,0%

L’atteinte du CL est retrouvée chez 38 patients avec un pourcentage de 48,7%.

Toute atteinte cartilagineuse dans les cancers laryngés expose le malade a un traitement radical.
Les cartilages hyoide et cricoide sont d’un grand intérét dans le traitement conservateur pour
assurer un montage ou une pexie (chirurgie partielle CHP et CHEP). Notre étude confirme
I’intérét majeur de la TDM dans ’analyse de la profondeur des tumeurs, notamment des
localisations anatomiques qui constituent des balises chirurgicales importantes : la commissure
antérieure, la sous glotte, la loge HTE, espace paraglottique, les cartilages et les parties molles
extra laryngées.

9. Le cancer du larynx chez la femme :

Le cancer du larynx est rare chez la femme. Son incidence en Algérie est de 0,3 pour 100 000
femmes (18). L’ Algérie est considérée parmi les pays a faible incidence de cancer du larynx
chez la femme comparativement aux autres pays comme les pays d’Europe et les Amériques.
La Hongrie avec un taux de 1,8 pour 100 000 femmes par an et le Cuba avec un taux de
1,9 pour 100000 femmes selon le Globocan 2020. Cette particularité est liée a la grande
différence de I’intoxication tabagique entre les différentes régions dans le monde.

Malgré des fréquences d’intoxication tabagique variables selon les séries, elles s’accordent
toutes sur le fait que I’intoxication tabagique est moins importante chez la femme que chez
I’homme. Le cancer du larynx féminin est plus lié aux autres facteurs de risques identifiés,
comme les facteurs alimentaires, 1’exposition professionnelle, les facteurs viraux, les facteurs
hormonaux, les facteurs génétiques et le déficit immunitaire.

145



DISCUSSION

Malheureusement, 1’é¢tude de 1’évolution du cancer du larynx chez la femme objective une
tendance vers I’augmentation plus significative par rapport a celle de I’homme. Certaines études
rapportent une corrélation entre 1’augmentation de ce cancer avec l’augmentation de la
prévalence tabagique chez la femme. La prévalence tabagique chez la femme est de 0,4% selon
I’enquéte StepWise algérienne de 2017. Cette constatation est rapportée dans les données
épidémiologiques du registre du cancer de Sétif ou I’APC (Annual Pourcentage Change) est de
2,37%.

Le risque relatif (RR) est estimé pour les fumeurs actuels a 13,0 chez les femmes selon une
étude sur les conséquences du tabagisme sur la santé menée aux USA (173).

La moyenne d’age chez la femme est de 65,6 ans dans notre série. Elle se rapproche de celles
des autres séries maghrébines, elle est en Tunisie de 63,5 ans et au Maroc, elle est de 64,1 ans
(174,175).

La stadification TNM des cas du cancer du larynx chez la femme et les séries.

. Krite O. Otouana (4 -
TNM Tf)rlﬁ[i'észgll?) (161) Maroc Brazzavil(le) N%;’;éi?gle
2017 2020
« T » Tumeur
T1 33,0% 0,0% 0,0% 9,1%
T2 7,0% 9,6% 2,0% 18,2%
T3 39,0% 39,4% 13,0% 0,0%
T4 21,0% 51,1% 85,0% 72,7%
« N » Adénopathies
NO 96,0% 53,2% 2,0% 45,5%
N+ 4,0% 46,8% 98,0% 54,5%
« M » Métastases
MO 100,0% 95,7% 67,0% 100,0%
M1 0,0% 4,3% 33,0% 0,0%

Pour les cas du cancer du larynx chez la femme, nous relevons la prédominance de T4 ce qui

est proche de la série d’Otouana. Nous constatons I’absence de métastase comme dans la série
de Touati

10. Traitement :

Le choix thérapeutique est guidé par les données de 1I’examen clinique et de I’exploration radio
endoscopique pré-thérapeutique.

La chirurgie et la radiothérapie utilisée soit seule soit en association.

La chimiothérapie a une place importante dans le traitement des stades avancés
et des métastases. Les nouvelles drogues sont plus efficaces.

11. Complications :

Les complications de la radiothérapie :

- Les complications minimes sont les dermites et la candidose oropharyngée.

- Des complications plus graves peuvent se voir quand la radiothérapie est post chirurgicale :
- Laradionécrose, sténose laryngée, et nécrose cutanée étendue.
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- La radionécrose claviculaire et mandibulaire pouvant s’observer, surtout lorsque les
dose d’irradiations sont élevées (60 grays).

- Une hypothyroidie aprés résection partielle thyroidienne et ou irradiation.
12. Surveillance :

Une surveillance clinique, endoscopique et radiologique est effectuée réguliérement :

-Tous les mois pendant 6 mois.

-Tous les 3 mois pendant 2ans.

-Tous les 6 mois pendant 5ans.
Une Radiographie pulmonaire est systématique a 3 mois et a 6 mois méme en 1’absence de
signe d’appel. Nos patients ont bénéficié du méme protocole de surveillance

Dans notre étude, le méme protocole de surveillance est appliqué pour nos patients.
12.1 Surveillance des cancers laryngés aprés traitement conservateur :

Surveillance des cancers laryngés aprés traitem ent conservateur.

Imagerie de référence souhaitable & 3-4 mois aprés chimio-radioth érapie

Pas de masse résiduelle, Aspect suspect
ni d'image suspecte

v

Biopsies ciblées :
sinégatives

; Poursuitede Ia
Imagerie . surveillance (3 mois)
tous les 6 mois Imagerie + TEP

Fig. 154 : Diagramme de la surveillance des cancers laryngés apres traitement conservateur.
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Dans notre expérience la surveillance des malades qui ont bénéficié d’un traitement radical est
plus facile par rapport a ceux qui ont subi un traitement conservateur :

« Surveillance de la pexie car risque de lachage.

* Risque de récidive tumorale.

12.2 Facteurs pronostiques :

Le pronostic du cancer du larynx dépend de nombreux facteurs :

-L’&ge et le sexe n’ont aucune influence sur la maladie sauf en cas de comorbidités associées.
Chez nos patients, les comorbidités n’ont pas aggravé le pronostic de nos patients.
-Le siege glottique a un meilleur pronostic que le supra-glottique

-Le Stade TNM constitue un facteur de pronostic important. Le stade | a le meilleur pronostic
quel que soit le siege tumoral.

13. Les limites de notre étude :

1- L’IRM n’a pas été pratiquée notamment dans le suivi par manque d’expertise
locale

2- L’étude la fiabilité de la TDM n’a pas été¢ ¢tudiée par manque de donnés
endoscopiques complétes

3- Le refus de se faire opérer surtout chez les femmes par peur de perdre la voix.

4- Difficulté du patient de communiquer avec 1’équipe soignante aprés une
laryngectomie totale. La communication se fait par une tierce personne

5- Le changement de centre d’imagerie malgré les facilités au service.

6- La periode de la COVID 19, difficultés d’accés aux soins et a la radiologie.

7- Le manque des données completes et détaillées du bilan endoscopique pour
étudier le chapitre sur la fiabilité de la TDM.
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CONCLUSION

Le cancer du larynx est directement lié au tabagisme chronique et souvent associé a une
consommation excessive d’alcool. Il touche ’homme dans I’immense majorité des cas.

Il constitue la deuxiéme localisation des VADS aprés le cavum selon le registre des cancers
de Sétif. Le maitre symptéme est la dysphonie ; sa persistance chez un sujet de la cinquantaine
doit toujours faire pratiquer un examen du larynx. Le diagnostic a reposé sur les données
de I’endoscopie et sur 1’étude anatomo-pathologique. La forme histologique retrouvée était
le carcinome épidermoide.

Le bilan Iésionnel a reposé sur la TDM. Cette derniere constitue une partie intégrante du bilan
préopératoire des cancers du larynx. Elle précise I'extension tumorale en profondeur, aux
espaces graisseux, aux cartilages et aux tissus extra laryngés. Elle étudie également I'extension
ganglionnaire dans tous les territoires dont certains sont moins accessibles a la palpation.
L’IRM n’a pas été pratiquée chez nos patients. Cette modalité occupe une place importante
surtout par la séquence de diffusion et le calcul de I’ADC dans I’appréciation de 1’efficacité
thérapeutique. Le PET-scan n ’a pas été pratiqué dans notre étude. Il est utile dans la détection
des récidives a un stade infraclinique.

La radiothérapie, la chimiothérapie et la chirurgie sont les traitements utilisés isolement ou en
association. Le choix thérapeutique est dicté en RCP, en se basant surtout sur I’imagerie qui
permet de préciser les limites tumorales. Une erreur d'évaluation préopératoire de cette tumeur
peut étre a l'origine d'une résection tumorale incompléte et peut avoir des répercussions sur
le pronostic des malades opérés.

Le pronostic reste étroitement lié au diagnostic précoce, qui permet de préserver une fonction
laryngée acceptable et améliorer le pronostic vital. Dans notre travail, le diagnostic du cancer
du larynx était tardif comme 1’atteste la prédominance des stades Il et I'V.

Une surveillance clinique, endoscopique et radiologique doivent étre réguliéres et étre une
préoccupation majeure de 1’équipe soignante, sans oublier la réinsertion professionnelle et
psychosociale qui est importante.

La prévention repose sur la sensibilisation des enfants et des adolescents, dans le milieu
scolaire, sur le danger de la cigarette et son incrimination dans la genése des cancers du larynx.
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RECOMMANDATIONS

Recommandations :

-Lutter contre la consommation du tabac surtout chez les jeunes et I’interdire dans les
endroits publics

- Penser a un cancer du larynx devant toute dysphonie chez un fumeur

-Réaliser un examen ORL avec laryngoscopie et éventuelle biopsie

-Reéaliser une TDM du larynx complété par un scanner thoracique voire un TAP.
-Recourir a I’'IRM et au PET-scan dans le proche avenir

-Importance du PACS qui facilite la comparaison ente les examens durant le suivi
-Rdle des RCP dans le choix thérapeutique et dans le suivi

-Importance du respect du calendrier thérapeutique

REINSERTION (VIVRE SANS PAROLE) :

Les obstacles et troubles rencontrés pour la réinsertion sociale se resument dans les
points suivants :

-La défiguration par la stomie.

-La difficulté de la communication orale complique la situation professionnelle et les
relations familiales.

-La poursuite des intoxications tabagique et alcoolique
-La détresse psychosociale avec risque de suicide
Les solutions a proposer :

-Améliorer la qualité des environnements, professionnel, conjugal, familial, sexuel et
maintenir les loisirs

-Utilité des conseils et des visites des anciens laryngectomisés

-Inciter le patient a prendre contact avec une association de laryngectomisés
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ANNEXES

QUESTIONNAIRE

- Nom et prénom

- Age :

- Sexe : F D H D
- Milieu: Urbain D Rural D

- Clinique: Dysphonie D Dyspnée D Dysphagie C]
- Facteur de risque : Tabac D Alcool D
- Siege de la tumeur :Glottique D Sus glottique D Sous glottique D

- Anapath : type histologique : ce D C] Autres
- Classification ou stadification: | i m IVa IVb IVc
- Extension : HTE RAE CA GPL CL OP HP T

- Prise en charge : A temps ) retardée )

- Traitement : chirurgie D Chimio D Rx ThérapieD
_surveillance: ou () won (J

-Récidive: el () 66 (J

-Complication: ¢cHNL () or  (J nt (Jw(J W (™3
- Métastase: GG G Foie C] PoumonD 0s D




ANNEXES

TNM classification®®

T - Primary tumour

TX Primary tumour cannot be assessed
T0 No evidence of primary tumour

Tis Carcinoma In situ

Supraglottis

T1 Tumour limited to one subsite of supraglottis, with normal
vocal cord mobility

T2 Tumour invades mucosa of more than one adjacent
subsite of supraglottis or glottis or region outside the
supraglottis (e.g. mucosa of base of tongue, vallecula, or
medial wall of pyriform sinus), without fixation of the larynx

T3 Tumour limited to larynx with vocal cord fixation and/or in-
vades any of the following: postericold area, pre-epigiottic
space, paraglottic space, inner cortex of thyroid cartilage

T4a  Tumour invades through the thyroid cartilage and/or
invades tissues beyond the larynx; for example, trachea,
soft tissues of neck including deep/extrinsic muscle of
tongue (genioglossus, hyoglossus, palatoglossus, and
styloglossus), strap muscles, thyroid, oesophagus

Tdb  Tumour invades prevertebral space or mediastinal struc-
tures, or encases carotid artery

Gilottis

T Tumour limited to vocal cord(s) {(may involve anterior or
posterior commissure), with narmal vocal cord mability

T1a Tumour fimited to one vocal cord

T1b Tumour involves baoth vocal cords

T2 Tumour extends to supraglottis andfor subglottis, and/or
with impaired vocal cord mobility

T3 Tumour limited to larynx with vocal cord fixation and/or in-
vades paraglottic space and/for inner cortex of the thyroid
cartilage

Tda  Tumour invades through the outer cortex of the thyroid
cartilage and/or invades tissues beyond the larynx; for
example, trachea, soft tissues of neck including deep/
extrinsic muscle of tongue (geniogiossus, hyoglossus,
palatoglossus, and styloglossus), strap muscles, thyroid,
oesophagus

Tdb  Tumour invades prevertebral space or mediastinal struc-
tures, or encases carotid artery

Subglottis

T Tumour limited to subglottis

T2 Tumour extends to vocal cord(s), with normal or impaired
mobility

T3 Tumour limited to larynx, with vocal cord fixation

T4a  Tumour invades cricoid or thyroid cartilage and/or
invades tissues beyond the larynx; for example, trachea,
soft tissues of neck including deep/extrinsic muscle of
tongue (genioglossus, hyoglossus, palatogiossus, and
styloglossus), strap muscles, thyroid, oesophagus

T4ab  Tumour invades prevertabral space or mediastinal
struclures, or encases carotid artery

N - Reglonal lymph nodes (i.e. the cervical nodes)

NX Regicnal lymph nodes cannot be assessed

NO No reglonal lymph node metastasis

N1 Metastasis in a single ipsilateral lymph node, < 3 cm in

greatest dimension
N2 Metastasis as specified in N2a, N2b, or N2c below
N2a Metastasis in a single ipsilateral lymph node, > 3 cm
but < B cm in greatest dimension
N2b Metastasis in multiple ipsilateral lymph nodes,
all < 6 cm in greatest dimension
N2¢ Metastasis in bilateral or contralateral lymph nodes,

all <6 cm in greatest dimension
N3 Metastasis in a lymph node > 6 cm in greatest dimension

Note: Midline nodes are considered ipsilateral nedes.,
M ~ Distant metastasis

MO No distant metastasis
M1 Distant metastasis

Stage grouping
Stage 0 Tis NO MO
Stage | T NO MO
Stage Il T2 NO MO
Stage Il T1-2 N1 MO
T3 NO-1 MO
Stage IVA Ti-3 N2 MO
Tda NO-2 MO
Stage IVB T4b AnyN MO
AnyT N3 MO
Stage IVC AnyT  AnyN M1

*Adapted from Edge et al. (625A) — used with permission of the American
Joint Commiitee on Cancer (AJCC), Chicago, Illinots; the orlginal and prima-
ry saurce for this information is the AJCC Cancer Staging Manual, Seventh
Edition {(2010) published by Springer Science+Business Media - and Sobin
et al, [2228A).

"A help desk for specific questions about TNM classification Is available at
hitp:/fwww.uicc.org/resources/tnm/helpdesk.
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Malignant surface epithelial tumours
Conventional squamous cell carcinoma
Verrucous squamous cell carcinoma
Basaloid squamous cell carcinoma
Papillary squamous cell carcinoma
Spindle cell squamous cell carcinoma
Adenosguamous carcinoma
Lymphoepithelial carcinoma

Precursor lesions

Dysplasia, low grade
Dysplasia, high grade
Squamous cell papilloma
Squamous cell paplillomatosis

Neuroendocrine tumours

Well-differentiated neuroendocrine carcinoma

Moderately differentiated neuroendocrine
carcinoma

Poorly differentiated neuroendocrine carcinoma
Small cell neuroendocrine carcinoma
Large cell neuroendocrine carcinoma

8070/3
8051/3
8083/3
8052/3
8074/3
8560/3
8082/3

8077/0
8077/2
80562/0
8060/0

8240/3

8249/3

8041/3
8013/3

Salivary gland tumours

Adenoid cystic carcinoma
Pleomarphic adenoma
Oncocytic papillary cystadenoma

Soft tissue tumours

Granular cell tumour

Liposarcoma

Inflammatory myofibroblastic tumour

Cartilage tumours

Chondroma

Chondrosarcoma
Chondrosarcoma, grade 1
Chondrosarcoma, grade 2/3

Haematolymphoid tumours

8200/3
8940/0
8290/0

9580/0
8850/3
8825/1

9220/0
9220/3
922211
9220/3

The morphology codes are from the International Classification of Diseases
for Oncology (ICD-O) [776A). Behaviour is coded 0 for benign tumours;

1 for unspacified, borderline, or uncertain behaviour; /2 for carcinoma in
situ and grade |ll intraepithelial neoplasia; and /3 for malignant wumours.
The classification is modified from the previous WHO classification, taking
into account changes in our understanding of these lesions,




RESUMES

Résume :

Le cancer du larynx est parmi les premiers cancers de la sphere oto-rhino-laryngee. 1l vient en
deuxieme position apreés le cancer du cavum en Algérie. La dysphonie est le maitre symptéme
révélateur et peut étre associée a une dyspnée ou une dysphagie selon la localisation tumorale.
Le type histologique est dans tous les cas un carcinome épidermoide. Le tabagisme joue un role
important dans la genése de ce cancer surtout s’il est associé a I’alcool. La prédominance
du sexe masculin est nette mais avec 11 cas de femmes atteintes.

L’age moyen de nos patients est de 64,1 ans. (89%) ce sont des fumeurs chroniques.
La dysphonie a été retrouvée chez tous nos patients. Le délai de consultation est relativement
long avec une moyenne de 6 mois. L’atteinte glottique a été de 17,9%, avec une atteinte sus
glottique de 21,8% et sous glottique dans 03,8%. L’atteinte glotto-sus et sous glottique était
de 56,4%. Le type histologique est le carcinome épidermoide dans 100%.

Le bilan a systématiquement comporté une tomodensitométrie cervico-thoracique pour un bilan
Iésionnel complet.

La majorité de nos malades ont été classés T3-T4 et ceci dans 76,9% en raison du retard dans
le diagnostic, dans la prise en charge et parfois par refus de traitement radical par peur de perdre
la voix.

La décision thérapeutique est prise en RCP. Le traitement a reposé sur la chimiothérapie,
la chirurgie avec parfois radiothérapie.
Mots-clés :

Larynx, Cancer, Dysphonie, Tabac, Alcool, Tomodensitométrie, Suivi.
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Abstract :

Laryngeal cancer is among the first cancers of the otolaryngeal sphere. It comes second after
cavum cancer in Algeria. Dysphonia is the main revealing symptom and can be associated with
dyspnea or dysphagia depending on the tumor location. The histological type is squamous cell
carcinoma. Smoking plays an important role in the cases of this cancer and in its genesis,
especially if it is associated with alcohol. The predominance of the male sex is clear but with
11 cases of affected women.

The average age of our patients is 64.1 years. (89%) They are chronic smokers. Dysphonia was
found in all our patients. The consultation period is relatively long with an average of 6 months.
Glottic involvement was 17.9%, with supraglottic involvement in 21.8% and subglottic
involvement in 03.8%. Glotto-sus and subglottic involvement was 56.4%. The histological type
is squamous cell carcinoma in 100%.

The assessment systematically included a cervico-thoracic computed tomography for a
complete lesional assessment.

The majority of our patients were classified T3-T4 and this in 76.9% due to the delay in the
diagnosis, in the care and sometimes by refusal of radical treatment for fear of losing their voice.
The therapeutic decision is made in CPR. The treatment was based on chemotherapy, surgery
and sometimes radiotherapy.

Key words :
Larynx, Cancer, Dysphonia, Tobacco, Alcohol, CT scan, Follow-up.
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