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Otorhinolaryngology- Head and Neck 
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1 Introduction 
 

Les cancers T1-T2 N0 du larynx représentent un enjeu majeur (1)(2) pour la prise en charge 

des tumeurs laryngées, car ce sont les tumeurs les plus fréquentes et avec un taux de survie à 5ans 

bien supérieur (59-90%) au reste des cancers laryngés. Cependant, la présence de métastases 

ganglionnaires grève le pronostic carcinologique et la survie des patients avec une chute de près 

de 50% de la survie à 5ans.(3)(4). 

 

Les patients ayant un cancer du larynx présentent rapidement des symptômes (dysphonie, 

dysphagie,…) ce qui permet un diagnostic à des stades précoces. 

 

La prise en charge des carcinomes laryngés a beaucoup évolué depuis 30ans. La microchirurgie 

endolaryngée est maintenant considérée équivalente à la radiothérapie pour les lésions T1 du plan 

glottique (5)(6)(7), de même pour les stades intermédiaires où la préservation laryngée est 

devenue le traitement de référence, notamment depuis l’optimisation de la chimiothérapie (CT) 

d’induction (8)(9)(10). 

 

La gestion ganglionnaire des stades précoces reste difficile du fait d'un taux variable et 

relativement faible de métastases occultes, ainsi que de récidives ganglionnaires.(11)(12). Trois 

prises en charge peuvent se discuter, soit une surveillance active, soit une radiothérapie 

prophylactique, soit un curage ganglionnaire qui est la seule option offrant l’avantage d’une 

évaluation objective du statut ganglionnaire. (13)(14). 

 

Aucune différence n’a été retrouvée sur le traitement prophylactique du cou N0, qu’il soit opéré 

ou irradié dans les cancers laryngés sus-glottiques (15). 

 

Les recommandations de l’Institut National du Cancer préconisent pour les lésions laryngées, à 

l’exception des T1 glottiques, une prise en charge ganglionnaire prophylactique (16). 
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Dans la littérature, la prise en charge du cou N0 clinique reste controversée. Les recommandations 

préconisent une prise en charge ganglionnaire prophylactique systématique quand le risque de 

métastase occulte est supérieur à 15-20% (17). L’absence de cohérence sur la gestion 

ganglionnaire retrouvée dans les données de la littérature vient en grande partie du caractère 

rétrospectif des études et d’une fréquente analyse, sans distinction de la sous localisation laryngée, 

des résultats.  

Dans cette étude rétrospective, nous avons analysé 343 patients, afin d’évaluer l’impact 

pronostique du traitement ganglionnaire prophylactique dans les lésions T1-T2 N0 clinique et 

radiologique du larynx, en nous focalisant sur les résultats de chaque sous-localisation. 
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2 Généralités 

2.1 Epidémiologie 
2.1.1 Cancer VADS 

 

Les cancers des voies aérodigestives supérieures (VADS) comprennent d'une part les 

cancers du larynx, et d'autre part les cancers de la lèvre, de la bouche et du pharynx. Ils sont 

fréquents : on estime leur incidence à environ 500 000 nouveaux cas par an dans le monde. En 

France, les cancers des VADS représentent la 4ème cause de cancer chez l’homme (après les 

cancers de la prostate, du poumon et les cancers colorectaux) et la 14ème cause de cancer chez la 

femme. Ils représentent près de 10% de l’ensemble des cancers en France. En 2015, on estime à 

près de 14 706 les nouveaux cas de cancers des VADS en France dont plus de 72 % chez les 

hommes, et à 3 788 le nombre de décès liés à ces cancers, dont 77% chez les hommes (18). 

L’alcool et le tabac représentent les deux facteurs de risque principaux des cancers des VADS, 

avec une multiplication de leur effet carcinogène lors de l’association de ces deux intoxications. 

Sur les cinquante dernières années, on remarque que l’incidence des cancers des VADS suit 

l’évolution de la consommation de tabac et d’alcool avec une diminution constante du nombre de 

cas, notamment chez l’homme (19). 

Les cancers des VADS sont le plus souvent diagnostiqués à un stade avancé, expliquant un taux 

de survie médiocre.  

 

 

2.1.2 Cancer laryngé 

 

En 2015, 3 100 nouveaux cancers du larynx ont été diagnostiqués en France. Ce cancer est 

beaucoup plus fréquemment les hommes (2 600 cas) que les femmes (500 cas). Ce type de cancer 

représente 0,8% de l'ensemble des nouveaux cas de cancer par an en France. Leur survenue est 

observée principalement à partir de l’âge de 55 ans.  

On observe depuis trente ans une diminution de l’incidence du cancer du larynx chez les hommes 

et une augmentation chez les femmes, directement en lien avec les changements des 

comportements concernant principalement le tabac. Ainsi, alors que l’on note une diminution de 
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l’ordre de 50% de la consommation de tabac chez les hommes, cette intoxication a régulièrement 

augmenté chez les femmes. Durant la période 2004-2008, environ 1 403 décès annuels par cancer 

du larynx ont été observés en France, dont 1 259 chez l’homme et 144 chez la femme. Le taux 

moyen de décès par cancer du larynx standardisé à la population mondiale est de 2,5 pour 100 000 

hommes et 0,2 pour 100 000 femmes. L’âge médian au décès sur la période 2004-2008 est de 66 

ans pour l’homme et pour la femme. Si chez les hommes, l'incidence et la mortalité par cancer du 

larynx sont en diminution depuis 1980, chez les femmes, l'incidence a augmenté tandis que la 

mortalité a diminué. 

Les cancers laryngés, notamment ceux affectant le plan glottique, sont diagnostiqués beaucoup 

plus précocement que d’autres cancers des VADS en raison de l’apparition d’une dysphonie ou 

d’une dyspnée. Par ailleurs, des localisations synchrones ou métachrones sont fréquentes. 

 

 

2.2 Anatomopathologie 

2.2.1 Lésions pré-néoplasiques 

 

Les états précancéreux sont les laryngites chroniques. Macroscopiquement, on distingue 

les laryngites catarrhales, les laryngites pseudomyxomateuses et les laryngites blanches 

(leucoplasies laryngées (Figure 1), pachydermies blanches et papillomes cornés). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 1 d’après les données personnelles du Dr MEILLEROUX: Lésion de 
leucokératose sans dysplasie associée (HE x50) 

Parakératose 

Muqueuse malpighienne 

Chorion 
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Sur le plan histologique, il s’agit uniquement d’altérations de l’épithélium et d’atypies cellulaires, 

mais sans rupture de la membrane basale (20) 

On distingue classiquement trois grades(21) : 

 grade I : lésions intra-épithéliales malpighiennes de bas grade ; 

 

 grade II : lésions intra-épithéliales malpighiennes de haut grade ; 

 

 grade III : lésions de carcinome in situ. 

 

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

apprécier (de même que la possible régression spontanée d’une lésion précancéreuse). Il a été 

avancé que le risque passait progressivement de 2 à 25% selon les grades, le carcinome in situ 

étant supposé évoluer, en l’absence de traitement, vers un carcinome invasif dans plus des deux 

tiers des cas (22). Toutefois, il n’existe pas de large série démontrant cet effet. Par ailleurs, tous 

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

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

 

 

2.2.2 Lésions néoplasiques 

 

La grande majorité des cancers du larynx sont des carcinomes épidermoïdes, mais de 

nombreuses variantes tumorales malignes sont possibles (23): 

 les carcinomes épidermoïdes représentent 85 à 90 % des cancers du larynx. La majorité 

des carcinomes laryngés est bien ou modérément différenciée (Figure 2); 

 

 le carcinome verruqueux est une variante hautement différenciée du carcinome 

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

2 % des tumeurs du plan glottique (24). Le diagnostic peut être difficile à établir pour le 

clinicien et le pathologiste car si la lésion hyperkératosique apparaît maligne lors de 

l'endoscopie, elle peut présenter histologiquement des caractères bénins, si la biopsie est 
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trop superficielle. Différents types de papillomavirus humain (HPV) ont été mis en 

évidence au niveau de la tumeur et du tissu adjacent par polymerase chain reaction (PCR) 

(25) En règle général, le carcinome verruqueux est peu métastatique et son pronostic est 

bon avec 95 % de survie à cinq ans (24)(25) ; 

 

Figure 2 d’après les données personnelles du Dr MEILLEROUX: Carcinome épidermoïde bien différencié kératinisant 
(HE x 200) 

 

 

 

 le carcinome à cellules fusiformes est une variante biphasique du carcinome épidermoïde 

avec une composante prédominante pseudosarcomateuse. Ces tumeurs apparaissent 

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

pronostic équivalent à ceux des carcinomes épidermoïdes classiques, de l'ordre de 68 % de 

survie à cinq ans (24) ; 

 

 le carcinome épidermoïde basaloïde est une variante biphasique agressive du carcinome 

épidermoïde avec une forte propension aux métastases locorégionales et à distance. Son 

pronostic est médiocre, de l'ordre de 17,5 % de survie à cinq ans (24); 

 

Globes cornés 

Massifs 
carcinomateux 
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 les carcinomes neuroendocrines : la tumeur carcinoïde « atypique » est la plus fréquente 

des tumeurs neuroendocrines du larynx. Elle peut être confondue avec un paragangliome 

laryngé. Dans 90 % des cas, elle est sus-glottique et parfois associée à un syndrome 

carcinoïde ou à un syndrome paranéoplasique (calcitonine sanguine élevée). Les 

métastases ganglionnaires cervicales et à distance sont présentes dans plus de 40 % des 

cas et les métastases sous-cutanées dans plus de 20 % des cas. Le pronostic est de l'ordre 

de 48 % de survie à cinq ans. Ensuite, la tumeur neuroendocrine à petites cellules ou oat 

cell carcinoma est rare et très agressive. Elle s'accompagne de métastases ganglionnaires 

cervicales dans 50 % des cas et de métastases à distance dans 75 % des cas (poumon, foie, 

os, moelle osseuse). Ces tumeurs sont plus fréquentes chez les hommes de 50 à 60 ans 

ayant été de grands fumeurs. Un syndrome paranéoplasique n'est pas exceptionnel. Le 

pronostic est de l'ordre de 5 % de survie à cinq ans (26). 

 

 les mélanomes muqueux primitifs du larynx sont exceptionnels, avec seulement un peu 

plus de 50 cas décrits dans le monde (27). Ils doivent être distingués d'une métastase 

laryngée et d'un mélanome cutané primitif. Ils sont le plus souvent sus-glottiques et sont 

observés chez le sujet âgé masculin. Les métastases ganglionnaires cervicales sont peu 

fréquentes mais le pronostic est médiocre, de l'ordre de 20 % de survie à cinq ans ; 

 

 le chondrosarcome laryngé est la tumeur conjonctive la plus habituelle, touchant surtout la 

lame cricoïdienne, plus rarement le cartilage thyroïde, l'aryténoïde ou l'épiglotte. Son 

évolution est lente, sur des années, avec un fort potentiel de récidive locale. L'extension 

ganglionnaire cervicale est peu fréquente mais les métastases à distance ne sont pas 

exceptionnelles (poumon, os). La survie à cinq ans est de l'ordre de 90 % mais 

l'évolutivité tumorale peut être prolongée ; 

 

 les adénocarcinomes du larynx représentent 1 % de l’ensemble tumeurs du larynx. Les 

adénocarcinomes les plus fréquents sont le carcinome adénoïde kystique et le carcinome 

muco-épidermoïde. D'autres formes sont possibles, telles que le carcinome à cellules 

acineuses, le carcinome à cellules claires, le myoépithéliome malin, le carcinome 

myoépithélial ou encore le carcinome des canaux salivaires. Concernant les 2 formes les 

plus fréquentes ; 
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o le carcinome adénoïde kystique touche de façon équivalente homme et 

femme. Il survient dans les deux tiers des cas au niveau sous-glottique 

comme une masse lisse, dure, sous-muqueuse. Cette tumeur a un fort 

potentiel de récidive locorégionale d'extension nerveuse et de 

métastases à distance (poumon) bien qu'elle donne peu d'adénopathie 

cervicale métastatique ; 

 

o le carcinome muco-épidermoïde est une tumeur laryngée rare avec un 

fort potentiel de métastases cervicales et pulmonaires. Le grade 

histologique de la tumeur détermine son pronostic : les tumeurs de bas 

grade ont un pronostic de 90 à 100 % de survie à cinq ans, alors que les 

tumeurs de haut grade ont un pronostic de 50 % de survie à cinq ans ; 

 

 les lymphomes du larynx sont le plus souvent des lymphomes à cellules B et représentent 

moins de 1 % des tumeurs malignes du larynx. Ils sont en règle général sus-glottiques. 

 

 enfin, les métastases intra-laryngées d'une tumeur primitive à distance sont rares. Elles ont 

comme origine un mélanome malin cutané ou un adénocarcinome rénal, plus 

exceptionnellement une tumeur pulmonaire, mammaire ou ovarienne. 
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2.3 Facteurs de risques 

 

Le carcinome épidermoïde du larynx apparaît comme une maladie multifactorielle où 

interviennent à la fois la consommation de tabac et d'alcool, des carcinogènes environnementaux, 

le statut socioéconomique des individus, des facteurs alimentaires et des facteurs génétiques. 

 

2.3.1 Tabac 

 

Le tabac représente le principal facteur de risque pour les carcinomes laryngés. La fumée 

du tabac contient plus de 30 agents carcinogènes, tels que les hydrocarbures polycycliques et les 

nitrosamines. Le risque est dose-dépendant : un sujet fumant 40 cigarettes par jour a 13 fois plus 

de risques de mourir d'un cancer du larynx qu'un non-fumeur (28). Un sujet fumant 20 cigarettes 

par jour a quant à lui 9 fois plus de risques de développer un carcinome, indépendamment de sa 

consommation d'alcool. Un patient qui continue de fumer après un carcinome laryngé contrôlé à 

trois ans a sept fois plus de risques de développer un second carcinome. Enfin, le rôle du 

tabagisme passif est probable (29). 

 

 

2.3.2 Alcool 

 

La consommation d'alcool est un facteur de risque indépendant du tabagisme pour les 

carcinomes laryngés. Il agirait comme un cocarcinogène local et général. Au niveau du larynx, la 

sus-glotte est le site préférentiel d'origine, probablement en raison du contact direct avec l'alcool 

(30). 
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2.3.3 HPV 

 

L'association d'un carcinome laryngé au virus HPV a été mise en évidence il y a plus de 

30ans (31). Les HPV de types 16, 18, 31 et 33 sont les virus les plus oncogènes. Toutefois ils sont 

découverts de façon très variable, en fonction de la méthode de détection, de 8 à 60 % (32). Un 

virus HPV 11 est détecté dans 25 % des larynx humains normaux (33). Le risque d'un cancer du 

larynx est multiplié par 16 chez les patients dont la papillomatose laryngée bénigne a été traitée 

par radiothérapie (34). Enfin, si un lien étiologique apparaît entre HPV oncogènes et carcinome 

laryngé, une relation pronostique est encore incertaine. 

 

 

2.3.4 Autres 

 

Une étude multicentrique européenne a montré que la consommation de fruits et de 

légumes, d'huiles végétales, de poissons, et la restriction de beurre et des conserves, étaient 

associées à une réduction du risque de carcinome laryngé. La prise de vitamine C, de vitamine E, 

de riboflavine, de fer, de zinc, et de sélénium, aurait par ailleurs un effet protecteur (35). 

Les carcinomes du larynx sont classiquement associés à un contexte socioéconomique 

défavorable avec une mauvaise prise en charge sanitaire, un éthylo-tabagisme, des habitudes 

alimentaires carentielles et une exposition à des carcinogènes environnementaux. Ce contexte est 

souligné depuis plus de 15 ans comme un facteur de risque indépendant, proportionnel au niveau 

de pauvreté (28). 

 

Les ouvriers exposés aux microparticules d'amiante et de métaux, aux produits de la combustion 

du diesel, de fumées d'acide sulfurique, de goudrons ou d'autres agents organiques et inorganiques 

peuvent avoir un risque accru de cancers du larynx (36). Un risque accru serait également noté 

pour les ouvriers du bois (37). Par ailleurs, l'impact de la pollution atmosphérique doublerait le 

risque pour les populations des villes fortement industrialisées, comparées aux populations 

rurales (23). 
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De plus, certaines enzymes comme la glutathion S-transférase (GST) interviennent dans la 

détoxification de carcinogènes de la fumée du tabac. Il est ainsi possible que des déficits en GST 

d'origine génétique augmentent la susceptibilité des carcinomes laryngés induits par le 

tabagisme(38). Une prédisposition génétique est ainsi observée dans des familles avec carcinomes 

laryngés, et chez des patients porteurs d'un syndrome de Lynch ou d'un syndrome de Bloom. 

En outre, les études épidémiologiques montrent la prédominance des cancers du larynx chez 

l'homme. Il est ainsi possible que des facteurs hormonaux soient impliqués. Des récepteurs aux 

estrogènes ont été mis en évidence dans certains carcinomes laryngés. Ils apparaîtraient comme un 

facteur de bon pronostic pour la survie (39)(40). 

 

Ensuite le développement d'un cancer du larynx a été observé après irradiation d'une 

thyrotoxicose, d'une tuberculose ou d'une affection cutanée. Des cas exceptionnels de sarcomes 

laryngés radio-induits ont été décrits après une irradiation pour un carcinome laryngé. 

Enfin, le reflux gastro-œsophagien est classiquement associé à une laryngite chronique et à 

l'augmentation de l'incidence des carcinomes du larynx, notamment des deux tiers antérieurs du 

plan glottique. En analyse multivariée, le reflux gastro-œsophagien multiplie par deux le risque de 

cancer du larynx (41). Cependant, nous savons que l’éthylisme chronique et le tabagisme sont 

pourvoyeurs de RGO. 
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2.4 Anatomie laryngée 

2.4.1 Anatomie descriptive (42) 

 

La connaissance de l’anatomie laryngée est nécessaire pour comprendre et appréhender 

l’extension des cancers laryngés. Nous détaillerons ici les éléments principaux de cette anatomie. 

Un complément plus détaillé est disponible dans l’Annexe 1. 

 

2.4.1.1 Le squelette cartilagineux (Figure 3) 

 

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

 trois cartilages impairs et médians de soutien : 

o le cartilage thyroïde 

o le cartilage cricoïde 

o l’épiglotte 

 

 -quatre cartilages pairs : 

o les cartilages corniculés de Santorini 

o les cartilages cunéiformes de Wrisberg 

o les cartilages aryténoïdes qui ont un rôle fonctionnel 

Il existe également d’autres éléments cartilagineux intercalaires ayant 

un rôle accessoire, à savoir les cartilages sésamoïdes antérieurs et 

postérieurs. Ces éléments sont réunis entre eux par des articulations et des structures fibro-

élastiques. L’ensemble est doublé d’un appareil musculaire et recouvert par une muqueuse de type 

respiratoire. 

 

 

 

 

1. os hyoïde; 2. membrane 
hyothyroidienne; 3. cartilage 
thyroïde; 4. membrane 
cricothyroïdienne; 5.cartilage 
cricoïde; 6. trachée 

Figure 3 d'après l'EMC: 
Architecture ostéocartilagineuse 
laryngée vue de face: 
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2.4.1.2 Articulations du larynx  

 

Les différentes pièces cartilagineuses du larynx sont articulées entre elles, ce qui permet la 

mobilité laryngée. 

 

Les articulations cricoaryténoïdiennes (Figure 4) 

Ce sont les articulations du larynx les plus importantes sur le plan fonctionnel puisque 

c'est grâce à elles que les mouvements des cordes vocales sont possibles. Ce sont des diarthroses 

avec une membrane synoviale et une capsule fibroélastique lâche renforcée en arrière par le 

ligament cricoaryténoïdien ou triquètre. Elle unit la base de l'aryténoïde au bord supérieur du 

cricoïde. 

 

 

Les articulations cricothyroïdiennes 

Moins importantes sur le plan fonctionnel que les précédentes, les articulations 

cricothyroïdiennes jouent néanmoins un rôle non négligeable dans la modulation de la voix en 

permettant l'élongation des cordes vocales. Ce sont, dans la majorité des cas, de véritables 

articulations synoviales avec une capsule renforcée par un ligament cératocricoïdien latéral et des 

facettes articulaires bien individualisées. 

 

 

 

Figure 4 : d’après l’EMC: Articulation cricoaryténoïdienne (A à C)  
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2.4.1.3 Les membranes et les ligaments du larynx (Figure 5). 

 

Les différentes pièces cartilagineuses du larynx sont unies par des membranes renforcées 

par des ligaments et par des ligaments totalement individualisés. 

 

Membrane cricotrachéale 

La membrane cricotrachéale unit le bord inférieur du cricoïde au premier anneau trachéal. 

Elle est circulaire, doublée en arrière par le muscle trachéal. 

Membrane et ligaments thyrohyoïdiens  

La membrane thyrohyoïdienne est une lame fibroélastique tendue entre la face médiale 

des grandes cornes de l'os hyoïde en haut et le bord supérieur du cartilage thyroïde en bas. On lui 

reconnaît trois épaississements : 

 le ligament thyrohyoïdien médian en avant qui occupe toute la largeur du corps de l'os 

hyoïde ; il répond en arrière à la loge préépiglottique  

 

 les ligaments thyrohyoïdiens latéraux tendus entre le sommet des grandes cornes de 

l'os hyoïde et les grandes cornes du cartilage thyroïde. 

 

Membrane et ligaments cricothyroïdiens  

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

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

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

laryngé supérieur et par l'artère laryngée moyenne. 

 

Ligaments de l 'épiglotte 

L'épiglotte est reliée à la langue par les ligaments glossoépiglottiques médian et latéraux, 

au pharynx par les ligaments pharyngoépiglottiques, au cartilage thyroïde par le ligament 

thyroépiglottique, au bord supérieur de l'os hyoïde par la membrane, le muscle et le ligament 

hyoépiglottiques, et enfin aux cartilages aryténoïdes par les ligaments aryépiglottiques. 
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Membrane hyoépiglottique 

C'est une membrane fibroélastique tendue de la face antérieure de l'épiglotte à la jonction 

tiers supérieur-tiers moyen au bord postéro-supérieur de l'os hyoïde. Résistante et continue, elle 

est une barrière à l'extension des tumeurs malignes. 

 

Ligaments du complexe aryténoïdien 

Les cartilages aryténoïdes sont reliés : 

 au cartilage corniculé par le ligament ary-corniculé, 

 au cricoïde par la capsule cricoaryténoïdienne renforcée par le ligament cricoaryténoïdien 

postérieur,  

 

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

qui renforcent la membrane élastique. Les cartilages corniculés sont reliés entre eux par le 

ligament crico-corniculé ou jugal en « Y », à l'apex du cartilage corniculé par le ligament 

ary-corniculé, à l'épiglotte par le ligament ary-épiglottique. 

 

 

2.4.1.4 Les muscles du larynx. (Figure 6) 

 

Il existe deux sortes de muscles : les muscles extrinsèques, qui vont du larynx aux organes 

de voisinage, ils sont élévateurs ou abaisseurs du larynx, et les muscles intrinsèques qui 

appartiennent en totalité au larynx.  

 

Les muscles extrinsèques du larynx 

Les  muscles extrinsèques, sont les muscles qui s’étendent du larynx aux organes voisins.  

Ils se composent des muscles : sternohyoïdiens, thyrohyoïdiens, constricteurs pharyngiens 

inférieurs, stylopharyngiens, pharyngo-staphylins 
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Les muscles intrinsèques du larynx 

Ces muscles se répartissent en trois groupes en fonction de leur action sur les cordes vocales  

 les muscles tenseurs : les muscles cricothyroïdiens ; 

 

 les muscles dilatateurs ou abducteurs : les muscles cricoaryténoïdiens postérieurs ; 

 

 les constricteurs ou adducteurs : les muscles cricoaryténoïdiens latéraux, 

thyroaryténoïdiens inférieurs et supérieurs, interaryténoïdien 

 

 

Figure 5: Ligaments et membranes d’après l’EMC (A, B).A. 1. Os hyoïde ; 2. Ligament thyro-hyoïdien ; 3. Epiglotte ; 4. 
Membrane quadrangulaire ; 5. Tubercule cunéiforme ; 6. Sésamoïde postérieur ; 7. Cartilage corniculé ; 8. Ligament crico-
corniculé ; 9. Cartilage cricoïde ; 10. Ligament hyo-épiglottique ; 11. Cartilage thyroïde ; 12. Ligament thyroépiglottique ; 
13. Ligament vocal ; 14. Cartilage aryténoïde ; 15. Ligament cricoaryténoïdien ; 16. Corne élastique ; 17. Corne inférieure ; 
18. Ligament crico-thyroïdien.B. 1. Nerf laryngé supérieur ; 2. Artère thyroïdienne supérieure ; 3. Muscle thyro-hyoïdien ; 4. 
Muscle constricteur inférieur ; 5. Artère laryngée antéro-inférieure ; 6. Muscle sternothyroïdien ; 7. Nerf laryngé extérieur ; 8. 
Glande thyroïde ; 9. Nerf récurrent ; 10. Epiglotte ; 11. Ligament hyo-épiglottique ; 12. Espace thyro-hyo-épiglottique ; 13. 
Ligament thyro-hyoïdien ; 14. Cartilage cricoïde ; 15. Ligament crico-thyroïdien ; 16. Muscle crico-thyroïdien ; 17. Cartilage 
cricoïde ; 18. Trachée. 
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Figure 6: Muscles laryngés d’après l’EMC (A à C).A. Vue postéro-droite. 1. Épiglotte ; 2. Muscle aryténoïdien transverse ; 3 
Cartilage aryténoïde ; 4. Muscle aryténoïdien oblique ; 5. Muscle cricoaryténoïdien postérieur ; 6. Cartilage cricoïde ; 7. Ligament 
hyo-épiglottique ;  8. Nerf laryngé ; 9. Muscle thyro-aryténoïdien supérieur ; 10. Ligament thyro-épiglottique ; 11. Muscle thyro-
aryténoïdien latéral ; 12. Muscle et membrane crico-thyroïdiens ; 13. Muscle cricoaryténoïdien latéral ; 14. Cartilage cricoïde ; 15. 
Trachée ; 16. Nerf laryngé inférieur. B. Vue postérieure. 1. Muscle stylopharyngien ; 2. Muscle thyro-aryténoïdien latéral ; 3. 
Muscle aryténoïdien oblique ; 4. Muscle aryténoïdien transverse ; 5. Muscle cricoaryténoïdien latéral ; 6. Muscle cricoaryténoïdien 
postérieur ; 7. Bouche œsophagienne. C. Vue coronale. 1. Muscle ary-épiglottique ; 2. Muscle thyro-aryténoïdien latéral ; 3. 
Cartilage thyroïde ; 4. Muscle thyro-aryténoïdien médial ; 5. Espace para-glottique ; 6. Muscle crico-aryténoïdien latéral ; 7. 
Cartilage cricoïde ; 8. Ligament ary-épiglottique ; 9. Membrane quadrangulaire ; 10. Ligament thyro-aryténoïdien ; 11. Espace de 
Reinke ; 12. Ligament thyro-aryténoïdien inférieur ; 13. Cône élastique ; 14. Espace sous-glottique. 

Figure 7: Cavité endolaryngée d’après l’EMC. A. Vue postérieure. 1. Ligament ary-épiglottique ; 2. Muscle ary-épiglottique ; 
3. Membrane quadrangulaire ; 4. Cartilage thyroïde ; 5. Ligament thyro-aryténoïdien supérieur ; 6. Ventricule ; 7. Ligament 
thyro-aryténoïdien inférieur ; 8. Corde vocale ; 9. Cône élastique ; 10. Epiglotte ; 11. Pli pharyngo-épiglottique ; 12. Sinus 
piriforme ; 13. Bande ventriculaire ; 14. Muscle thyro-aryténoïdien latéral ; 15. Muscle thyro-aryténoïdien médial ; 16. Muscle 
thyro-aryténoïdien supérieur ; 17. Cartilage cricoïde.B. Coupe sagittale. 1. Os hyoïde ; 2. Loge préépiglottique ; 3. Ligament 
thyro-hyoïdien ; 4. Ligament thyro-épiglottique ; 5. Cartilage thyroïde ; 6. Ligament cricothyroïdien ; 7. Cartilage cricoïde ; 8. 
Cartilage épiglottique ; 9. Ligament hyo-épiglottique ; 10. Tubercule cunéiforme ; 11. Tubercule corniculé ; 12. Muscle 
aryténoïdien transverse ; 13. Pli vestibulaire ; 14. Ventricule du larynx ; 15. Pli vocal ; 16. Cône élastique ; 17. Cartilage cricoïde. 
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2.4.1.5 La muqueuse laryngée 

 

La muqueuse recouvre toute la surface interne du larynx et se continue avec celle du 

pharynx en haut et celle de la trachée en bas. 

 

 

2.4.1.6 Configuration laryngée interne (Figure 7). 

Le squelette conjonctif endolaryngé  

Le larynx peut être comparé à un tube, plus large à sa partie supérieure, tapissé par une 

muqueuse en continuité avec la muqueuse pharyngée et trachéale. Cette muqueuse est doublée sur 

toute son étendue par une membrane fibroélastique, très mince, qui s'épaissit à certains niveaux 

pour prendre l'aspect de véritables ligaments dits intrinsèques. 

 

Sous localisations endolaryngées 

La surface interne du larynx présente de chaque côté, vers sa partie moyenne, 2 replis superposés, 

dirigés d’avant en arrière. Ce sont les bandes ventriculaires et les cordes vocales. La bande 

ventriculaire s’étend de l’angle rentrant du cartilage thyroïde au cartilage aryténoïde, ou un peu en 

avant de ce cartilage, à l’extrémité inférieure du cartilage, saillant, sous la muqueuse, en avant et 

en dehors des cartilages aryténoïdes. Elle est aplatie de haut en bas et de dedans en dehors. Ses 2 

faces sont recouvertes par la muqueuse, l’une regarde en dedans et en haut, l’autre en dehors et en 

bas. Son bord latéral, adhérent, unit la corde à la paroi. Son bord médial est libre. La bande 

ventriculaire contient dans son épaisseur le ligament thyro-aryténoïdien supérieur et quelques 

faisceaux musculaires. 

La corde vocale ou pli vocal, située en dessous, va de l’angle rentrant du cartilage thyroïde à 

l’apophyse vocale du cartilage aryténoïde. Elle est prismatique triangulaire et présente une face 

latérale qui se confond avec la paroi, et les 2 faces libres, l’une supérieure horizontale, l’autre 

inféro-interne. Son bord interne, libre, déborde en dedans de la bande ventriculaire. La corde 

vocale comprend dans son épaisseur, le ligament thyro-aryténoïdien inférieur qui longe son bord 

libre, et la couche interne du muscle thyro-aryténoïdien inférieur. Les cordes vocales divisent la 

cavité laryngée en 3 étages : 
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 Un étage supérieur ou sus-glottique, 

 

 Un étage moyen ou glottique, 

 

 Un étage inférieur ou sous-glottique. 

 

L’étage sus-glottique a la forme d’un entonnoir qui se rétrécit de haut en bas. On lui distingue 4 

parois : 

 La paroi antérieure est constituée par l’épiglotte et par le ligament thyro-épiglottique. 

La face postérieure de l’épiglotte convexe en haut, concave au milieu, est à nouveau 

convexe à sa partie inférieure, où elle dessine une éminence arrondie appelée tubercule 

épiglottique. 

 

 Les parois latérales sont formées par la face interne des replis aryténo-épiglottiques en 

haut, et les ventricules en bas. On remarque sur les replis aryténo-épiglottiques, près 

de leur bord postérieur, un relief vertical déterminé par les cartilages. 

 

 La paroi postérieure du vestibule répond à l’échancrure inter-aryténoïdienne. 

 

Les ventricules sont des diverticules de la cavité laryngée, au nombre de 2, qui se développent de 

chaque côté, entre les cordes vocales et les bandes ventriculaires. Chacun d’eux présente 3 parois: 

 la paroi supérieure formée par la face inférieure de la bande ventriculaire, 

 

 la paroi externe représentée par le segment de la paroi latérale du larynx compris entre le 

bord adhérent de la bande ventriculaire et la face externe de la corde vocale « fond du 

ventricule », 

 

 la paroi inférieure appartenant à l’étage glottique constituée par la face supérieure de la 

corde vocale. 
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La profondeur des ventricules est plus grande en avant qu’en arrière. De leur extrémité antérieure 

part un prolongement, l’appendice qui s’élève verticalement dans l’épaisseur du repli ary-

épiglottique sur une hauteur de 1cm environ (Figure7). 

L’étage glottique est compris entre la paroi inférieure des ventricules et la face inférieure des 

cordes vocales. Il contient les cordes vocales et la commissure antérieure et postérieure. 

L’étage sous-glottique est situé sous les cordes vocales, la cavité laryngée s’élargit de haut en bas. 

Cet étage répond, en dehors et en haut, à la face inféro-interne des cordes vocales, en bas, à la 

membrane crico-thyroïdienne et à la surface interne du cartilage cricoïde. 

 

Les compartiments endolaryngés (43) 

La connaissance des « espaces endolaryngés » est indispensable à la compréhension de 

l'extension locale des carcinomes laryngés et au principe de la chirurgie laryngée conservatrice. 

Les renforcements de la membrane fibroélastique du larynx délimitent des espaces qui, 

contrairement à ce qui est reporté dans les traités d'anatomie classiques, ne sont pas totalement 

cloisonnés et communiquent entre eux, avec des conséquences non négligeables en pathologie. On 

distingue de haut en bas : 

 l'espace périépiglottique. Cet espace est souvent considéré comme étant limité à la seule 

loge préépiglottique ou loge HTE. Il doit en fait être considéré comme un espace plus 

large qui n'est pas un espace totalement clos, mais qui communique avec les autres 

espaces laryngés. Il est limité, en haut par la membrane hyo-épiglottique, en avant par la 

membrane thyro-hyoïdienne puis le cartilage thyroïde, en bas par le ligament thyro-

épiglottique, en arrière par le bord du cartilage épiglottique et le repli ary-épiglottique, 

latéralement par la membrane quadrangulaire. Plus bas, on retrouve la bande ventriculaire, 

le muscle thyro-aryténoïdien et la communication avec l'espace paraglottique. 

 

 l'espace paraglottique qui est compris entre:  

o en dehors, le cartilage thyroïde, en haut et en dedans, la membrane 

quadrangulaire, 

o en bas et en dedans, le cône élastique qui le sépare de la sous-glotte, 

o en arrière, le sinus piriforme, 
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o en bas, l'espace paraglottique qui communique avec les espaces 

prélaryngés. En haut, il communique avec l'espace périépiglottique. En 

arrière et en bas, il est au contact de l'articulation cricoaryténoïdienne. 

 

 l'espace de Reinke entre la muqueuse de la corde vocale et le ligament vocal, c'est un 

espace lâche et décollable, qui rend la muqueuse de la corde vocale dépendante du 

ligament sous-jacent.  

 

 l'espace sous-glottique qui est un espace lâche et décollable non clos, aux limites sujettes à 

discussion. On peut considérer qu'il est limité en haut par la jonction épithélium 

stratifié/épithélium respiratoire de la muqueuse en regard de l'espace de Reinke, en bas, 

par un plan passant par le bord inférieur du cartilage cricoïde, en dehors, par le cône 

élastique et le cartilage cricoïde. Au niveau du cartilage cricoïde, les fibres du cône 

élastique se séparent en deux couches pour délimiter l'aire cricoïdienne. 

 

Les zones de faiblesses du larynx (44) 

Les zones de faiblesse anatomiques vis-à-vis de l'extension néoplasique sont des voies de 

propagation tumorale préférentielles intra- ou extralaryngées : 

 l'épiglotte avec ses orifices cribriformes vers la loge préépiglottique,  

 

 le ligament thyroépiglottique et la commissure antérieure vers les espaces extralaryngés ; 

 

 le ventricule laryngé avec la présence d'un saccule laryngé, véritable prolongement 

pseudodiverticulaire vers le vestibule laryngé,  

 

 la membrane cricothyroïdienne perforée par les éléments vasculaires et nerveux laryngés, 

 

 l'espace paraglottique fait communiquer les trois étages laryngés, et offre des rapports 

avec les métaplasies osseuses des cartilages thyroïde, cricoïde et aryténoïde. 
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2.4.1.7 La vascularisation laryngée 

Vascularisation artérielle 

La vascularisation artérielle est assurée par trois pédicules : 

 artère laryngée supérieure : C'est une branche de l'artère thyroïdienne supérieure. Elle 

perfore la membrane thyro-hyoïdienne à environ 1cm au-dessus de la grande corne du 

thyroïde, et se divise en une branche antérieure et une branche postérieure. Elle 

vascularise la plus grande partie du larynx, 

 

 artère cricothyroïdienne ou artère laryngée moyenne : C'est une branche de l'artère 

thyroïdienne supérieure. Elle perfore la membrane cricothyroïdienne et vascularise la 

muqueuse de l'étage inférieur du larynx, 

 

 artère laryngée inférieure : C'est une branche de l'artère thyroïdienne inférieure. Elle 

vascularise les muscles et la muqueuse postérieure du larynx. 

 

Ces artères sont largement anastomosées entre elles par des arcades anastomotiques. 

 

Vascularisation veineuse  

La vascularisation veineuse est schématiquement satellite des artères. Les veines laryngées 

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

laryngées postérieures se jettent dans les veines thyroïdiennes inférieures. 

 

 

Vascularisation lymphatique (45)  

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

important, et le second, sous-glottique, plus fin. Il est pratiquement inexistant sur les cordes 

vocales. 

 

Les troncs efférents suivent la disposition artérielle. On distingue : 



23 
 

 un pédicule supérieur, volumineux et très dense qui se draine dans le aires IIa et III, 

 

 un pédicule sous-glottique, plus fin moins dense qu'en sus-glotte, qui se draine vers les 

aires VI (ganglions prélaryngés) et les aires III et IV, 

 

 un pédicule glottique, bien plus pauvre. 

Au niveau du bord supérieur de la corde vocale, il existe quelques lymphatiques parallèles à la 

corde vocale, le bord libre de la corde en est dépourvu et le bord inférieur contient un réseau plus 

dense. 

 

 

2.4.1.8 L’innervation laryngée 

L'innervation du larynx est assurée par, les nerfs laryngés supérieurs et inférieurs, les 

branches du nerf vague ou pneumogastrique, la dixième paire de nerfs crâniens. 

 

Nerf laryngé supérieur  

C'est un nerf mixte, essentiellement sensitif, qui naît du nerf vague, au pôle inférieur du 

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

arrière de la corne de l'os hyoïde, il se divise en deux branches : 

 une branche médiale ou supérieure, sous-jacente et satellite de l'artère laryngée supérieure, 

perfore, avec elle, la membrane thyro-hyoïdienne. Elle donne l'innervation sensitive de la 

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

 

 une branche latérale ou inférieure, satellite de l'artère cricothyroïdienne, innerve le muscle 

cricothyroïdien, puis perfore la membrane cricothyroïdienne. Elle donne l'innervation 

sensitive des étages moyens et inférieurs du larynx et assure le tonus des muscles du 

larynx. 
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Nerf laryngé inférieur  

C'est la branche terminale du nerf laryngé inférieur ou récurrent. Celui-ci naît du nerf 

vague, à droite au-dessous de l'artère sous-clavière, à gauche au-dessous de la crosse de l'aorte et 

monte vers le larynx dans l'angle œsotrachéal. Il donne des rameaux trachéaux, œsophagiens, 

cardiaques, et devient le nerf laryngé inférieur quand il passe sous le constricteur inférieur du 

pharynx. Il donne alors trois rameaux, un rameau anastomosé avec le nerf laryngé supérieur 

constituant l'anse de Galien, un rameau postérieur, un rameau antérieur. Le nerf laryngé inférieur 

innerve la muqueuse postérieure et tous les muscles du larynx, sauf le cricothyroïdien. 

 

 

2.4.2 Anatomie radiologique 

La connaissance de la radioanatomie normale du larynx est la base indispensable à une 

interprétation pertinente des images pathologiques de la région laryngée.  

Le scanner ou la tomodensitométrie (TDM) est l'examen de choix pour l'exploration radiologique 

du larynx. Une acquisition volumique, en coupes de la région cervicale, permet d'analyser les 

différentes structures anatomiques laryngées. Le contraste et la sensibilité du scanner laryngé sont 

largement améliorés par l'injection intraveineuse de produits de contraste iodés (46). 

 

2.4.2.1 Charpente ostéo-cartilagineuse  

La charpente ostéo-cartilagineuse est constituée de l'os hyoïde, du cartilage thyroïde, de 

l'épiglotte, du cartilage cricoïde, des cartilages aryténoïdes, et des cartilages corniculés : 

 l'os hyoïde est, par définition, toujours calcifié, sous la forme d'une structure 

corticospongieuse en forme de fer à cheval, il est composé d'un corps antérieur et de 

deux cornes latérales, articulées, 

 

 l’ossification du cartilage thyroïde dépend de l'âge et du sexe. Il se calcifie de la 

périphérie vers le centre et depuis la partie inférieure des ailes vers leur partie 

supérieure. Cette ossification du cartilage est inhomogène et est à l'origine de son 
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aspect souvent hétérogène (association de zones de cartilage hyalin et de zones 

calcifiées). Les muscles sous-hyoïdiens sont plaqués sur la face antérieure du cartilage 

thyroïde et sont isodenses, 

 

 le cartilage hyalin épiglottique se calcifie rarement. Son bord libre supérieur est bien 

visualisé sur les coupes axiales supra-glottiques et sur les coupes sagittales. Le pied de 

l'épiglotte s'insère en regard du cartilage thyroïde. Les bords latéraux constituent les 

replis aryépiglottiques. L'épiglotte est reliée, à la base de langue, par les replis 

glossoépiglottiques. La face laryngée et le pied de l'épiglotte sont bien analysés en 

coupe sagittale, son aspect cribriforme n'est pas visible en imagerie,  

 le cartilage cricoïde a la forme d'un anneau plus haut derrière que devant, il est le 

premier à se calcifier, et apparaît déjà ossifié chez l'adulte. Le chaton cricoïdien est 

bien visualisé sur les coupes supérieures. Sur les coupes axiales inférieures, il prend 

une forme circulaire et constitue l'étage sous-glottique. Le cartilage cricoïde sous-

glottique est tapissé d'une muqueuse fine, à peine visible sur les coupes axiales. Tout 

épaississement sous-muqueux est à considérer comme pathologique, à cet étage, 

 

 les cartilages aryténoïdes se calcifient de bas vers le haut et apparaissent souvent très 

denses (ils sont rarement le siège d'une différenciation corticospongieuse). Ils 

s'articulent au chaton cricoïdien. Sur les coupes, passant par les bandes ventriculaires, 

ils ont une forme linéaire. Sur les coupes plus basses, situées à hauteur du chaton 

cricoïdien, ils apparaissent de forme triangulaire. Les enthèses musculaires et 

ligamentaires vocales apparaissent sous la forme de saillies respectivement 

postérolatérales et antéromédiales. La distance interthyroaryténoïdienne est de 2 à 

3mm. En phonation, les cartilages aryténoïdes se rapprochent, fermant la fente vocale, 

 

 les cartilages corniculés sont soudés au sommet des cartilages aryténoïdes. Les 

cartilages cunéiformes ne sont pas visibles en imagerie. 
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2.4.2.2 Aspect tomodensitométrique de la cavité laryngée  

 

Classiquement, on décrit 7 coupes axiales de référence, reconstruites à partir des coupes 

natives, permettant une lecture standardisée des différentes structures sur les trois étages 

laryngés (46): 

 

L’étage supra-glottique 

On distingue 4 coupes : 

 la coupe (Figure 8), passant par l'os hyoïde et le bord libre de l'épiglotte ; 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8  d’après l’EMC: Coupe axiale passant par l'os hyoïde et le bord libre de l'épiglotte. 1. Veine jugulaire interne ; 2. 
Artère carotide interne ; 3. Repli glossoépiglottique ; 4. Bord libre de l'épiglotte ; 5. Corne de l'os hyoïde. 

 

 la coupe (Figure 9), passant par la vallécule et la région des trois replis ; 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 d’après l’EMC: Coupe axiale passant par les vallécules et la région des trois replis. 1. Fond des vallécules ; 2. 
Glande submandibulaire ; 3. Repli aryépiglottique ; 4. Sinus piriforme droit ; 5. Corps de l'os hyoïde ; 6. Repli 
glossoépiglottique ; 7. Epiglotte ; 8. Corne de l’os hyoïde ; 9. Face laryngée de l’épiglotte ; 10. Muscles pré-vertébraux 
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 la coupe, passant par la loge HTE (Figure 10 A,B) avec manœuvre de Valsalva ; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 la coupe, passant par l'échancrure interthyroïdienne (Figure 11A) et les plis vestibulaires 
(Figure 11 B, C) ; 

 

 

 

 

 

Figure 11 d’après l’EMC: 1. Partie inférieure de la loge hyo-thyro-épiglottique ; 2. Sinus piriformes ; 3. Cartilage thyroïde 
(échancrure thyroïdienne médiane et lame thyroïdienne) ; 4. Espace paralaryngé ; 5. Artère carotide ; 6. Veine jugulaire 
interne ; 7. Pied de l'épiglotte (plage tissulaire inférieure à 2mm d'épaisseur sur les coupes axiales) ; 8. Liseré graisseux de 
sécurité au contact du périchondre thyroïdien ; 9. Cartilages aryténoïdes (sommet) ; 10. Muscle interaryténoïdien ; 11. Plis 
vestibulaires (graisseux) ; 12. Hypopharynx .A.- Coupe axiale passant par le cartilage thyroïde (échancrure 
interthyroïdienne).B.- Coupe axiale passant par la partie haute des plis vestibulaires (réunion des lames thyroïdes).C - Coupe 
axiale passant par la partie basse des plis vestibulaires. 

Figure 10 d’après l’EMC : Coupe axiale passant par la loge hyo-thyroépiglottique. 1. Sinus piriforme gauche ; 2. Muscle 
constricteur pharyngé ; 3. Muscle sterno-cléido-mastoïdien ; 4. Lumière laryngée ; 5. Corps de l'os hyoïde ; 6. Loge HTE (ou 
préépiglottique) ; 7. Face laryngée de l'épiglotte ; 8. Repli aryépiglottique ; 9. Corne postérieure du cartilage thyroïde ; 10. 
Muscles longs du cou ; 11. Cartilage thyroïde ; 12. Sinus piriforme, 14 Angle antérieur ; 15. Versant interne ; 16. Versant 
externe  13. Loge hyo-thyro-épiglottique ; A-En acquisition spontanée (scanner injecté), B-Avec manœuvre de Valsalva 
(scanner non injecté). 

https://www-em--premium-com.docadis.ups-tlse.fr/article/673544#fig0095
https://www-em--premium-com.docadis.ups-tlse.fr/article/673544#fig0095
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L’étage glottique 

À l'étage glottique se trouve la coupe passant par le plan glottique sans et avec manœuvre de 

phonation « é » (respectivement Figure 12 A, B), avec manœuvre de Valsalva (Figure 12 C). 

 

 

 

L’étage sous-glottique 

À l'étage sous-glottique, on distingue : 

 la coupe, passant par le cône élastique (Figure 13), 

 

Figure 13  d’après l’EMC: Coupe axiale passant par le cône élastique. 1. Cartilage thyroïde calcifié ; 2. Cartilage cricoïde ; 
3. Glande thyroïde (partie supérieure) ; 4. Cône élastique ; 5. Articulation cricoaryténoïdienne ; 6. Espace inter-crico-
thyroïdien ; 7. Hypopharynx 

Figure 12 : d’après l’EMC : Coupe axiale passant par le plan glottique. 1. Corde vocale ; 2. Espace graisseux paraglottique 
; 3. Espace interthyroaryténoïdien ; 4. Commissure postérieure ; 5. Hypopharynx ; 6. Commissure antérieure ; 7. Cartilage 
thyroïde ; 8. Cartilages aryténoides ; 9. Cartilage cricoïde (chaton cricoïdien) ; 10. Pli vocal ; 11. Sinus piriforme ; 12. 
Cartilage thyroïde (lame ossifiée) ; 13. Cartilage cricoïde ; 14. Muscle constricteur inférieur du pharynx ; 15. Région 
rétrocricoïdienne. A. En acquisition spontanée. B. Avec manœuvre de phonation « é » (scanner non injecté) : fermeture du 
plan vocal. C. Avec manœuvre de Valsalva (scanner non injecté) : ouverture des sinus piriformes. 

https://www-em--premium-com.docadis.ups-tlse.fr/article/673544#fig0100
https://www-em--premium-com.docadis.ups-tlse.fr/article/673544#fig0100
https://www-em--premium-com.docadis.ups-tlse.fr/article/673544#fig0105
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 la coupe, passant par la sous-glotte (Figure 14A) et la glande thyroïde (Figure 14B). 

  

Le médiastin supérieur est également analysé (Figure 15) sur l'acquisition cervicale. Les structures 

laryngées sont également analysées sur les reconstructions coronales (perpendiculaires au plan 

glottique) (Figure 16) et sagittales (médianes et paramédianes) (Figure 17). 

 

 

Figure 15 d’après l’EMC : Coupe axiale passant par le médiastin supérieur. 1. Muscle grand pectoral droit ; 2. Clavicule 
droite ; 3. 1ère côte droite ; 4. Veine brachiocéphalique droite ; 5. Tronc artériel brachiocéphalique ; 6. Trachée ; 7.Oesophage 
; 8. Manubrium sternal ; 9. Veine brachiocéphalique gauche ; 10. Artère carotide commune gauche ; 11. Artère sous-clavière 
gauche ; 12. Poumon gauche. 

 

 

 

 

 

Figure 14 d’après l’EMC: 1. Lumière laryngée sous-glottique (forme circulaire) ; 2. Membrane cricothyroïdienne ; 3. Arc 
cricoïdien postérieur partiellement ossifié ; 4. Glande thyroïde ; 5. Hypopharynx ; 6. Région sous-commissurale antérieure ; 
7. Cartilage thyroïde (corne inférieure ossifiée) ; 8. Veine jugulaire interne ; 9. Artère carotide primitive ; 10. Isthme 
thyroïdien ; 11. Lobe thyroïdien droit ; 12. Premiers anneaux trachéaux ; 13. Œsophage. A. Coupe axiale passant par la sous-
glotte et le cartilage cricoïde. B Coupe axiale passant par la glande thyroïde. 

https://www-em--premium-com.docadis.ups-tlse.fr/article/673544#fig0110
https://www-em--premium-com.docadis.ups-tlse.fr/article/673544#fig0110
https://www-em--premium-com.docadis.ups-tlse.fr/article/673544#fig0115
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Figure 16  d’après l’EMC : Reconstructions coronales tomodensitométriques du larynx.1. Os hyoïde ; 2. Cartilage thyroïde ; 
3. Cartilage cricoïde ; 4. Loge hyo-thyro-épiglottique ; 5. Pli vestibulaire ; 6. Ventricule laryngé ; 7. Plan glottique ; 8. Sous-
glotte ; 9. Glande thyroïde ; 10. Vestibules ; 11. Epiglotte ; 12. Cordes vocales ; 13. Ventricules laryngés ouverts ; 14. Pli 
vocal ; 15. Espace graisseux paralaryngé ; 16. Cartilage thyroïde (lame) ; 17. Cartilage cricoïde peu calcifié ici ; 18. Corne de 
l'os hyoïde ; 19. Replis aryépiglottiques, bien individualisés en Valsalva ; 20. Cartilage aryténoïde. A. Coupe antérieure. 
B. Coupe moyenne. C. Coupe postérieure. D. En phonation « é » : fermeture du plan vocal. E. Avec manœuvre de Valsalva : 
ouverture des sinus piriformes. 

 

Figure 17 d’après l’EMC: 1. Base de langue ; 
2. Os hyoïde ; 3. Vallécule ; 4. Membrane 
hyothyroïdienne ; 5. Loge HTE ; 6. Cartilage 
thyroïde ; 7. Cartilage cricoïde ; 8. Bord libre de 
l'épiglotte ; 9. Face laryngée de l'épiglotte ; 10. 
Pied de l'épiglotte et ligament thyroépiglottique ; 
11. Epiglotte ; 12. Loge hyo-thyro-épiglottique ; 
13. Hypopharynx. A. Reconstruction sagittale 
médiane passant par la loge HTE. Les rapports 
de l'épiglotte à la base de langue sont bien 
analysés, de même que la loge 
HTE.B. Reconstruction sagittale paramédiane. 
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Lorsque l'on cherche à analyser les sinus piriformes, l'acquisition scanographique avec 

manœuvres de Valsalva (Figure 12C, Figure 16E, Figure 18) permet de déplisser les parois de 

l'hypopharynx. Il est nécessaire d'expliquer au patient la manœuvre avant la réalisation du 

scanner, en lui demandant par exemple de souffler lentement dans une seringue, les joues 

gonflées, pendant l'acquisition. 

 

  

 

 

 

 

 

 

Figure 18  d’après l’EMC: Vues tridimensionnelles des voies aériennes supérieures en Valsalva. Noter l'élargissement des 
sinus piriformes (astérisques).A. Face.B. Profil. 

 

 

La manœuvre de phonation « é » permet la fermeture du plan glottique et donc l'analyse des 

cordes vocales (Figure 12B, Figure 19). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 19 d’après l’EMC: Vues tridimensionnelles des voies aériennes supérieures avec manœuvre de phonation « é » : 
noter la distension ventriculaire (astérisque).A. Face. B. Profil. 

 

 

https://www-em--premium-com.docadis.ups-tlse.fr/article/673544#fig0100
https://www-em--premium-com.docadis.ups-tlse.fr/article/673544#fig0120
https://www-em--premium-com.docadis.ups-tlse.fr/article/673544#fig0100
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2.4.3 Anatomie endoscopique (Figure 20) 

 

La connaissance de l'anatomie endoscopique du larynx est indispensable pour explorer cette 

région anatomique riche qui est fonctionnellement divisée en trois zones importantes : 

 l'étage sus-glottique contenant l'épiglotte, les replis ary-épiglottiques, les aryténoïdes, les 

bandes ventriculaires et le ventricule laryngé, 

 

 l'étage glottique contenant les cordes vocales et les commissures antérieures et 

postérieures, 

 

 l'étage sous-glottique qui est limité par les cordes vocales jusqu'à la partie inférieure du 

cartilage cricoïde. 

 

 

 

 

 

 

Figure 20: d’après l’EMC A. Exemple de représentation schématique du pharyngolarynx centré sur les vallécules et la base 
de langue : la face laryngée de l'épiglotte devient visible. B. Schéma centré sur les vallécules 1 : Base de langue. 2 Epiglotte. 
C. Larynx normal. Laryngoscopie indirecte. 
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2.5 Anatomie cervicale : 

2.5.1 Anatomie descriptive et radiologique : 

 

Tout au long de ce travail, nous allons utiliser la nomenclature clinique décrite par 

Robbins en 1991, réactualisée en 2008 (47) : (Tableau 1) 

 

 

Tableau1 : Nomenclature clinique  

Groupe I : groupe ganglionnaire sous-mental (groupe IA) et sous-mandibulaire 

(groupe IB), séparés par le ventre antérieur du muscle digastrique. 

Groupe II : groupe ganglionnaire jugulaire supérieur, comprenant les groupes 

ganglionnaires sous-digastriques (IIA) et rétrospinal(IIB), séparés par le nerf accessoire. 

Groupe III : groupe ganglionnaire jugulaire moyen 

Groupe IV : groupe ganglionnaire jugulaire inférieur. 

Groupe V : groupe ganglionnaire cervicale postérieur, il comprend les sous 

groupes VA (spinal postérieur) et VB (cervicale transverse, supra claviculaire) 

séparés par le ventre postérieur du muscle omo-hyoïdien. 

Groupe VI : groupe ganglionnaire cervical antérieur (compartiment central), 

comprenant les ganglions prélaryngés, prétrachéaux et récurrentiels. 

 

Certains niveaux sont divisés en sous-niveaux A et B. Cette distinction introduite secondairement 

apporte davantage de précision en décrivant des espaces cellulo-ganglionnaires présentant un 

profil d'envahissement propre au sein d'un même niveau. Pour une meilleure lisibilité nous 

remplacerons le terme anatomique officiel de « noeud lymphatique » par le terme de ganglion qui 

est encore majoritairement utilisé.  
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Figure 21 d’après le schéma de Lallemant (48): - 1cm sous le 
foramen jugulaire. - Juste au-dessus de l’os hyoïde. - Entre le 
bord inférieur de l’os hyoïde et le cartilage cricoïde. - Entre le 
bord inférieur du cartilage cricoïde et le manubrium sternal. 
Plans de coupe pour l’exploration des niveaux ganglionnaires 
cervicaux. 1= 1cm sous le foramen jugulaire ; 2= Juste au-
dessus de l’os hyoïde ; 3= Entre le bord inférieur de l’os hyoïde 
et le cartilage cricoïde ; 4= entre le bord inférieur du cartilage 
cricoïde et le manubrium sternal. 

 

 

 

 

Les différents niveaux tels qu’ils sont définis ci-dessous définissent la concordance radio-clinique 

des aires ganglionnaires. Dans l’absolu, quatre niveaux de coupe (dans un plan axial parallèle au 

plan de Francfort) sont nécessaires et suffisants à l’exploration de l’ensemble des niveaux 

ganglionnaires (Figure 21) 

 

 

Figure 22 Système de classification 
chirurgicale des niveaux ganglionnaires 
selon Robbins (AAO-HNS). Niveaux I, II, 
III. Schémas de Lallemant (48). A = Niveau 
IA (sub-mental) : B = Niveau IB (sub-
mandibulaire). C = Niveau II (jugulo-
carotidien supérieur) comprenant. le niveau 
IIA (sous-digastrique) (XI) et le niveau IIB 
(rétro-spinal. D = Niveau III (jugulo-
carotidien moyen). 
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Figure 23: TDM avec injection de produit de contraste. D’après Lallemant (48)A = Coupe axiale, 1 cm sous le foramen 
jugulaire. La ligne sagittale qui passe au bord médial de la carotide interne (CI) sépare les nœuds lymphatiques rétro 
pharyngés (RP) des nœuds lymphatiques du niveau IIA, jusque 2 cm sous la base du crâne. B = Coupe axiale juste au-dessus 
de l'os hyoïde. La ligne transverse tracée en arrière de la glande sous mandibulaire (SM) sépare les niveaux IB et IIA. Les 
nœuds lymphatiques situés entre les ventres antérieurs des muscles digastriques (D) appartiennent au niveau IA. Les nœuds 
situés latéralement par rapport au ventre antérieur du digastrique appartiennent au niveau IB. Les nœuds lymphatiques situés 
en avant de la veine jugulaire interne (J) ou présentant un contact avec elle, appartiennent au niveau IIA. Les nœuds situés en 
arrière de la veine et ne la touchant pas sont situés dans le niveau IIB.  

 

Le niveau I  

Il comprend les ganglions situés au-dessus de l'os hyoïde, en avant du muscle mylo-

hyoïdien et en avant d'une ligne transverse passant le long du bord postérieur de la glande sub-

mandibulaire. Si cette ligne passe à travers un ganglion, celui-ci appartient au niveau I lorsque la 

majorité de sa surface est antérieure à cette ligne. Dans le cas contraire, il appartient au niveau II.  

Le niveau I est divisé en deux sous-groupes (Figure 22, 23) : 

 Le niveau IA (groupe sub-mental) : il est impair et comprend les ganglions situés entre 

les bords médiaux des ventres antérieurs des muscles digastriques, au-dessus de l'os 

hyoïde et en avant du muscle mylo-hyoïdien ; 

 

 Le niveau IB (groupe sub-mandibulaire) : il comprend les ganglions situés au-dessus de 

l'os hyoïde, postérieurs et latéraux au bord médial du ventre antérieur du muscle 

digastrique et antérieur à une ligne transverse passant le long du bord postérieur de la 

glande sub-mandibulaire. 
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Le niveau II  

Il comprend les ganglions situés entre la base du crâne, au niveau de la limite inférieure du 

foramen jugulaire, jusqu'au bord inférieur de l'os hyoïde. En arrière la limite est fixée par une 

ligne transverse passant par le bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien. Une ligne 

transverse passant le long du bord postérieur de la glande submandibulaire définit la limite 

antérieure. Si un ganglion situé moins de deux centimètres sous la base du crâne se trouve en 

avant, latéralement ou en arrière par rapport au bord médial de l'artère carotide interne, il 

appartient au niveau II. Si le ganglion se situe médialement, il est considéré comme 

rétropharyngé. Le niveau II est divisé en deux sous-groupes  

 Le niveau IIA (groupe jugulo-carotidien supérieur) : il comprend les ganglions situés en 

avant du bord postérieur de la veine jugulaire interne et les nœuds situés en arrière de ce 

bord, mais ne présentant pas un plan de clivage distinct de la veine ; 

 

 Le niveau IIB (rétro-spinal) : il comprend les ganglions situés en arrière de la veine 

jugulaire interne et présentant un plan de clivage graisseux avec elle.  

 

Le niveau III  

Il comprend les ganglions situés entre le bord inférieur de l'os hyoïde et le bord inférieur 

du cartilage cricoïde. En arrière la limite est fixée par une ligne transverse passant par le bord 

postérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien. Si cette ligne passe à travers un ganglion, celui-ci 

appartient au niveau III lorsque sa plus grande partie est antérieure à la ligne. Dans le cas 

contraire, il appartient au niveau V. Les nœuds du niveau III sont situés latéralement par rapport à 

la carotide primitive ou la carotide interne. 
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Figure 24: Système de classification chirurgicale des 
niveaux ganglionnaires selon Robbins (AAO-HNS). 
Niveaux IV, V, VI. Schémas de Lallemant (48).A= 
Niveau IV (jugulo-carotidien inférieur) B= Niveau V 
(triangle postérieur) comprenant le niveau VA et le 
niveau VB C= Niveau VI (cervical antérieur). 

 

  

 

 

 

 

 

Le niveau IV (Figure 24,  25)   

Il comprend les ganglions situés entre le bord inférieur du cartilage cricoïde et le bord 

supérieur de la clavicule. En arrière, la limite est fixée par une ligne oblique joignant le bord 

postérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien au bord postéro-latéral du muscle scalène antérieur. 

Si cette ligne passe à travers un ganglion, il appartient au niveau IV lorsque sa plus grande partie 

est antérieure à la ligne. Sinon, il appartient au niveau V. Les ganglions du niveau IV sont situés 

latéralement par rapport à la carotide primitive.  

Figure 25: Coupes TDM avec injection de produit de contraste. D’après Lallemant A = Coupe axiale, située entre le bord 
inférieur de l'os hyoïde et le cartilage cricoïde. La ligne transverse tracée en arrière du muscle sterno-cléido-mastoïdien 
sépare les niveaux III et V. La ligne sagittale passant par le bord médial de la carotide primitive sépare les niveaux III et VI. 
B = Coupe axiale, située entre le bord inférieur du cartilage cricoïde et le manubrium sternal. La ligne oblique tracée entre le 
bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien et le bord postérieur du muscle scalène antérieur sépare les niveaux IV et 
V. La ligne sagittale passant par le bord médial de la carotide primitive sépare les niveaux IV et VI.  

 

A B 
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Le niveau V 

Le niveau V comprend les ganglions situés entre la base du crâne et le bord supérieur de la 

clavicule. La limite postérieure est fixée par une ligne transverse passant par le bord antérieur du 

muscle trapèze. Entre la base du crâne et le bord inférieur du cartilage cricoïde, la limite 

antérieure est fixée par une ligne transverse passant par le bord postérieur du muscle sterno-

cléido-mastoïdien. Entre le bord inférieur du cartilage cricoïde et le bord supérieur de la clavicule, 

la limite antérieure est fixée par une ligne oblique joignant le bord postérieur du muscle SCM au 

bord postéro-latéral du muscle scalène antérieur. Si ces lignes passent à travers un ganglion, celui-

ci appartient au niveau V lorsque sa plus grande partie est postérieure à la ligne. Dans le cas 

contraire, il appartient aux niveaux II, III ou IV selon sa position cranio-caudale.  

Le niveau V est divisé en deux sous-groupes : 

 Le niveau VA (triangle postéro-supérieur) : il comprend les ganglions situés entre la base 

du crâne et le bord inférieur du cartilage cricoïde ; 

 

 Le niveau VB (triangle postéro-inférieur) : il comprend les ganglions situés entre le bord 

inférieur du cartilage cricoïde et le bord supérieur de la clavicule. 

 

Le niveau VI 

Le niveau VI comprend les ganglions situés entre le bord inférieur de l'os hyoïde et le 

manubrium sternal. La limite médiale est constituée par le bord médial des carotides primitives 

droite et gauche. 

 

La classification des niveaux ganglionnaires cervicaux décrit donc six niveaux regroupant la 

totalité des aires ganglionnaires cervicales à l'exception des ganglions rétro-pharyngés. Toute 

autre région ganglionnaire située en-dehors du cou doit être désignée à l'aide de la terminologie 

anatomique définie par Rouvière. On distinguera ainsi les ganglions rétro-pharyngés, parotidiens, 

mastoïdiens, occipitaux buccinateurs et médiastinaux supérieurs. 
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2.6 Examen Clinique 

2.6.1 Les signes physiques et fonctionnels 

 

Les symptômes les plus fréquents d'un carcinome laryngé sont la dysphonie, la dyspnée, la 

dysphagie mais aussi une simple gêne pharyngée, une odynophagie associée ou non à une otalgie, 

une tuméfaction latérocervicale ou une hémoptysie : 

 la dysphonie est un symptôme précoce d'un carcinome glottique mais plus tardif pour un 

carcinome sus-glottique ou sous-glottique, 

 

 la dysphagie ou une simple gêne pharyngée sont habituellement associées à un carcinome 

sus-glottique, tandis que l'odynophagie répond à l'atteinte de l'épilarynx, de l'hypopharynx 

ou de la base de la langue, 

 

 l'hémoptysie n'est pas exceptionnelle, en rapport avec une ulcération et le saignement 

d'une tumeur exophytique, 

 

 la dyspnée, parfois associée à un stridor, est observée pour des tumeurs obstructives ou 

une immobilité laryngée, 

 

 une tuméfaction latérocervicale correspond presque toujours à une adénopathie cervicale 

métastatique. Elle peut aussi résulter de l'extension directe de la tumeur dans les tissus 

mous cervicaux. La palpation des aires ganglionnaires cervicales s'accompagne de celle 

des cartilages laryngés et des membranes laryngées à la recherche d'une douleur ou d'une 

induration. 
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2.6.2 Examen laryngoscopique indirect  

 

L’examen laryngoscopique indirect est le premier temps de l'examen laryngé de tout 

patient présentant une manifestation pharyngolaryngée. Il est primordial, car il va fournir des 

renseignements anatomiques, mais également fonctionnels sur la dynamique du pharyngolarynx. 

Il est réalisé initialement au miroir laryngé et nécessite une certaine habitude. Il permet d'obtenir 

une vue satisfaisante, à condition que le patient ne présente pas un réflexe nauséeux trop 

important. 

Chez un patient conscient, l'utilisation d'une optique rigide à lumière froide orientée à 90̊ et 

grossissante, ou d'un nasofibroscope souple, donne des informations dynamiques qui peuvent être 

conservées (Figure 26). Il faut noter l'aspect macroscopique de la tumeur, son extension 

superficielle, et la mobilité des cordes vocales mais aussi celle des aryténoïdes.  

 

Figure 26 d’après l’EMC: Nasofibroscope 

 

 

 

 

 

 

L'examen stroboscopique permet d’étudier la qualité vibratoire de la muqueuse du plan glottique, 

en précisant une éventuelle infiltration d'une lésion de petite taille (Figure 27, 28). 

 

Figure 27,28 d’après l’EMC: Epipharyngoscope 

https://www-em--premium-com.docadis.ups-tlse.fr/article/790620#fig0005
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2.7 Classification TNM 

 

Le système de classification tumor-nodes-metastasis (TNM) et le regroupement par stades 

se proposent, à l'issue du bilan, d'être un indicateur pronostique pour chaque patient, et un guide 

d'indication thérapeutique. 

La dernière version de la classification internationale a été publiée en 2011 par l’Union for 

International Cancer Control (UICC) (47): 

 

2.7.1 Classification T 

 

On distingue trois sous localisations : 

 l’étage sus-glottique (Tableau 2): Epiglotte, replis ary-épiglottiques, aryténoïdes, bandes 

ventriculaires, ventricules, 

 

Tableau 2: Statut T de l'étage sus-glottique 

T1 Tumeur limitée à l’un des sites anatomiques de l’espace sus-glottique avec une 
mobilité normale des cordes vocales. 

T2 Tumeur envahissant la muqueuse de plus d’un site adjacent à l’espace sus-glottique, 
glottique, extraglottique : base de langue, vallécule, paroi interne du sinus piriforme, 
sans fixation du larynx. 

T3 Tumeur limitée au larynx avec fixation d’une ou des deux cordes vocales et/ou 
envahissant l’une des régions suivantes : rétro-cricoïdienne, pré-épiglottique, para-
glottique et ou corticale interne du cartilage thyroïde. 

T4a Tumeur franchissant le cartilage thyroïde et/ou s’étendant au-delà du larynx, dans 
l’une des structures suivantes : trachée, parties molles du cou comprenant les muscles 
profonds/extrinsèques de la langue, les muscles sous-hyoïdien, thyroïde, œsophage. 

T4b Tumeur envahissant l’espace pré-vertébral, le médiastin, ou englobant la carotide. 
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 l’étage glottique (Tableau 3) : Cordes vocales, commissures antérieure et postérieure, 

 

Tableau 3: Statut T de l'étage glottique 

T1a Tumeur limitée à une corde vocale. 

T1b Tumeur envahissant les deux cordes vocales. 

T2 Tumeur étendue à l’espace sus-glottique et/ou sous-glottique avec ou sans diminution 
de la mobilité de la corde vocale. 

T3 Tumeur limitée au larynx avec fixation d’une corde vocale, et/ou envahissement de 
l’espace para-glottique, et/ou lyse de la corticale interne du cartilage thyroïde. 

T4a Tumeur franchissant le cartilage thyroïde et/ou s’étendant au-delà du larynx, dans 
l’une des structures suivantes : trachée, parties molles du cou comprenant les muscles 
profonds/extrinsèques de la langue, les muscles sous-hyoïdien, thyroïde, œsophage. 

T4b Tumeur envahissant l’espace pré-vertébral, le médiastin, ou englobant la carotide. 

 

 l’étage sous-glottique (Tableau 4). 

 

Tableau 4: Statut de l'étage sous-glottique 

T1 Tumeur limitée à l’espace sous-glottique. 

T2 Tumeur étendue à une ou aux deux cordes vocales. 

T3 Tumeur limitée au larynx avec fixation de la corde vocale. 

T4a Tumeur franchissant le cartilage thyroïde et/ou s’étendant au-delà du larynx, dans 
l’une des structures suivantes : trachée, parties molles du cou comprenant les muscles 
profonds/extrinsèques de la langue, les muscles sous-hyoïdien, thyroïde, œsophage. 

T4b Tumeur envahissant l’espace pré-vertébral, le médiastin, ou englobant la carotide. 
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2.7.2 Classification N (Tableau 5) 

 

Tableau 5: Statut ganglionnaire des lésions laryngées 

 

 

2.7.3 Classification M (Tableau 6) 

 

Tableau 6: Statut métastatique des lésions laryngées 

M0 Absence de métastase 

M1 Présence de métastases 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NX Ganglions lymphatiques non évaluables. 

N0 Pas d’adénopathie métastatique. 

N1 1 adénopathie métastatique homolatérale ≤ 3cm. 

N2a 1 seule adénopathie métastatique homolatérale > 3cm et ≤ 6cm. 

N2b Multiples adénopathies métastatiques homolatérales ≤ 6cm. 

N2c Adénopathies métastatiques bilatérales ou controlatérales ≤ 6cm. 

N3 Adénopathies métastatiques > 6cm. 
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2.7.4 Stade de la maladie (Tableau 7) 

 

Tableau 7: Stade de la maladie en fonction du statut TNM 

Stade de la maladie Statut T Statut N Statut M 

Stade 0 Tis N0 M0 

Stade I T1 N0 M0 

Stade II T2 N0 M0 

Stade III T1, T2 

T3 

N1 

N0, N1 

M0 

M0 

Stade IV A T4a, T4b 

T1, T2, T3 

N0, N1 

N2 

M0 

M0 

Stade IV B T4b 

Tous T 

Tous N 

N3 

M0 

M0 

Stade IV C Tous T Tous N M1 

 

 

2.8 Bilan d’extension cancer laryngé 

2.8.1 Histoire de la maladie 
2.8.1.1 Extension Locale 

 

En fonction de l'origine de la tumeur, il existe des zones de faiblesse anatomiques pour 

une extension locale préférentielle (44). 

 

Les carcinomes sus-glottiques 

Aucune barrière anatomique ne divise la glotte de la région sus-glotte. Les études par 

injection isotopique ont permis d'objectiver les voies de propagation : une injection dans la bande 

ventriculaire se propage d'abord dans l'espace para-glottique, puis dans la loge HTE et la région 

ary-épiglottique. 
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Une tumeur de l'épiglotte infra-hyoïdienne s'étend en avant dans la loge HTE, à travers les pores 

du cartilage épiglottique. Ainsi, une tumeur de la face laryngée de l'épiglotte infra-hyoïdienne 

apparemment T1 peut envahir massivement la loge HTE et devoir être classée T3. 

La propagation des carcinomes de la margelle laryngée se fait de façon plus rapide vers les sinus 

piriformes, la vallécule, la base de la langue, mais aussi l'os hyoïde. 

La propagation d'un carcinome du ventricule se fait vers le haut, en infiltrant la bande 

ventriculaire, vers le bas en envahissant l'espace para-glottique avec une possibilité de destruction 

du cône élastique, vers l'avant en atteignant l'insertion de l'épiglotte et la loge HTE avec une 

possibilité de franchissement de la ligne médiane. Latéralement, l'atteinte du cartilage thyroïde est 

d'autant plus fréquente qu'il existe une métaplasie osseuse. En arrière, la tumeur peut atteindre 

l'aryténoïde. Souvent méconnue à un stade initial, le carcinome du ventricule réalise souvent une 

atteinte des trois étages du larynx (49). 

 

Les carcinomes glottiques 

Les carcinomes du bord libre du pli vocal sont initialement confinés dans l'espace de 

Reinke par le ligament vocal. La lésion progresse en avant et en arrière sur toute la longueur du 

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

la mobilité glottique peut être altérée, alors que la mobilité aryténoïdienne peut être conservée. 

Les carcinomes de la commissure antérieure doivent être formellement distingués des carcinomes 

glottiques proprement dits. Ils ont une progression dans les trois plans de l'espace. Ils sont au 

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

ligament thyroépiglottique, de la partie inférieure de la loge hyo-thyro-épiglottique, de la sous-

glotte et de l'espace cricothyroïdien antérieur. Ils ont ainsi des potentialités d'extension extra-

laryngées particulières, et un carcinome apparemment T1 en laryngoscopie peut être T4 par 

effraction des structures cartilagineuses laryngées (50) (44). 

 

Les carcinomes sous-glottiques 

Les carcinomes sous-glottiques peuvent avoir une progression sous-muqueuse vers le haut 

à travers le cône élastique, en infiltrant l'espace para-glottique et fixant le pli vocal, vers le bas à 

travers la membrane cricothyroïdienne et le cartilage cricoïde, ou vers l'arrière vers le sinus 

piriforme et l'œsophage (44). 
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2.8.1.2 Extension Régionale (Figure 29,30) 

 

Cette extension représente un élément primordial du pronostic des carcinomes laryngés 

(51). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 30 d'après les données personnelles du Dr MEILLEROUX: Ganglion métastatique sans rupture capsulaire (HE x 
200) 

  

 

 

 

Tissu ganglionnaire 
normal 

Métastase d’un carcinome 
épidermoïde moyennement 
différencié non kératinisant 
 

Figure 29 d’après les données personnelles du Dr MEILLEROUX : Ganglion métastatique sans rupture capsulaire (HE x 
50) 

 

Tissu ganglionnaire normal 

Métastase d’un carcinome 
épidermoïde moyennement 
différencié non kératinisant 
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Métastases ganglionnaires cervicales des lésions sus-

glottiques 

Il n'y a pas de véritable latéralisation du réseau lymphatique sus-glottique. Tout carcinome 

du vestibule peut métastaser des deux côtés. 

L'incidence d'une métastase occulte d'un carcinome sus-glottique dépend du statut tumoral. 

L'incidence varie de 5 à 25% des cas pour une tumeur T1, 30 à 70% pour une tumeur T2 ou 

T3 (52). Les niveaux ganglionnaires préférentiellement atteints sont les niveaux II, III, IV. Dans 

25% des cas, l'atteinte ganglionnaire métastatique d'un carcinome vestibulaire est bilatérale. 

Les carcinomes de la margelle laryngée ont plus souvent des métastases ganglionnaires que les 

carcinomes infra-hyoïdiens. Un carcinome de la margelle laryngée latérale a une diffusion 

lymphatique similaire à celle d'un carcinome du sinus piriforme. Les secteurs II et III sont 

préférentiellement atteints. 

 

Métastases ganglionnaires cervicales des lésions 

glottiques 

L'incidence est moindre que pour les carcinomes sus-glottiques, variant suivant le stade 

tumoral, moins de 5% pour une tumeur T1, entre 5 et 10% pour une tumeur T2 (53). Les niveaux 

ganglionnaires préférentiellement atteints sont les niveaux II, III, IV, beaucoup plus rarement les 

niveaux I et V. Les tumeurs de topographie antérieure peuvent se propager aux ganglions 

prélaryngotrachéaux, avec une incidence estimée à moins de 10% (54). 

 

Métastases ganglionnaires cervicales des lésions sous-

glottiques 

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

glottiques ne semble pas excéder 20%. En revanche, l’incidence des ganglions para-trachéaux est 

plus élevée, de l'ordre de 50 à 65%, et celle des sites médiastinaux supérieurs est de 46% (55), 

expliquant le mauvais pronostic de ces tumeurs et l'importance du traitement des adénopathies 

para-trachéales. 
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2.8.2 Extension à distance 

 

Une récidive locale peut précéder une métastase à distance. Le poumon est le plus souvent 

concerné, suivi par le médiastin, l'os, et le foie. Un contrôle locorégional n'exclut pas la survenue 

d'une métastase : entre 11 et 15% des patients atteints d'un carcinome sus-glottique vont 

développer des métastases à distance dans les deux ans suivant le diagnostic en l'absence d'échec 

local, contre 3 à 7% pour un carcinome glottique (56). 

 

 

2.8.3 Lésions synchrones 

 

Une lésion synchrone est une 2ème lésion se développant dans une autre localisation que la 

1ère, en même temps ou dans les six mois après la découverte de celle-ci. Le risque de lésions 

synchrones des VADS est important (3-4%) lorsque le patient présente une intoxication éthylo-

tabagique. La découverte au cours du bilan est nécessaire car elles modifient la prise en charge du 

patient. L’incidence des lésions synchrones varie selon les études. Ainsi Vergez et al (57) 

rapportent que chez 2.4% des patients, les symptômes ont permis d’identifier une lésion 

synchrone. La réalisation d’une pan-endoscopie permet de retrouver jusqu’à 8.5% de patients 

présentant des lésions synchrones. L’utilisation de l’endoscopie en imagerie à bandes étroites 

permet de mieux dépister ces lésions synchrones (58). 

Hors VADS, les lésions synchrones les plus fréquentes sont les lésions bronchiques et 

œsophagiennes. Ainsi De Monès et al (59) rapportent des incidences allant de 0.3 à 3% pour les 

cancers bronchiques et de 0 à 21.9% pour les cancers œsophagiens. 

 

 

2.8.4 Lésions métachrones 

 

À la différence des lésions synchrones, les lésions métachrones se développent 6mois 

après le 1er diagnostic. Le risque d’apparition de tels cancers dits métachrones est d’autant plus 

grand que le pronostic de la première tumeur est bon. Dans une étude rétrospective du Centre 

Oscar Lambret portant sur 1038 cancers laryngés, 76 patients (7%) avaient présenté un cancer 
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antérieur, 77 (7%) un cancer simultané et 231 (22%) un cancer pendant la surveillance. Ces 384 

cancers surajoutés étaient localisés au niveau des VADS dans 213 cas (55%), au niveau de 

l’œsophage dans 52 cas (14%), surtout pour des tumeurs sus-glottiques, au niveau du poumon 

dans 63 cas (16%), surtout pour des tumeurs glottiques, ou sur d’autres sites anatomiques (vessie 

par exemple) dans 56 cas (15 %). L’incidence de deuxième cancer est de 22% à 5 ans (60). 

 

 

2.8.5 Exploration de l’extension 

 

Selon la SFORL, le bilan doit être réalisé rapidement, idéalement 2 semaines, maximum 4 

semaines entre la 1ère consultation et la RCP. 

 

2.8.5.1 Pan-Endoscopie 

 

La pan-endoscopie est une exploration visuelle de la muqueuse de l'ensemble des voies 

aérienne et digestive supérieures sous anesthésie générale. Elle comprend un examen de la cavité 

buccale, une pharyngo-laryngoscopie directe, une bronchoscopie, une œsophagoscopie, ainsi 

qu'une palpation du cou sous anesthésie générale. Elle a pour but d’évaluer la lésion tout en 

permettant une étude histologique. 

 Elle est recommandée par la SFORL dans le bilan d'un carcinome laryngé. Elle permet 

d’effectuer les limites tumorales des lésions laryngées, mais aussi la recherche d’une seconde 

localisation tumorale synchrone des voies aérodigestives supérieures. L'étude du larynx 

proprement dit peut bénéficier d'angulations différentes des optiques rigides (0, 30, 70 ou 120̊) 

(Figure 31) permettant d’évaluer: 

 les limites superficielles d'une lésion classée T1-T2 clinique, 

 

 la mobilité des cordes vocales, et des aryténoïdes, 
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 les extensions sus et/ou sous-glottique par la palpation du pli vocal, de la bande 

ventriculaire, le déplissement du ventricule, 

 

 une infiltration des membranes laryngées pouvant faire suspecter une extension extra-

laryngée (T4), 

 

 l’histologie tumorale (biopsies si besoin). 

Néanmoins, de façon générale, les informations endoscopiques seules peuvent conduire à une 

sous-évaluation diagnostique, dans 40 à 55% des cas (61). Une imagerie complémentaire est donc 

indispensable. 

L'examen optique, avec étude de l'auto-fluorescence des tissus, exploite la présence naturelle de 

fluorophores tissulaires activés par une lumière de longueur d'onde de bande étroite. Elle doit être 

réalisée dans le cadre de protocole de recherche. 

La micro-endoscopie confocale est une technique innovante mixte, associant une microscopie 

confocale pratiquée in vivo, au cours d’une endoscopie. Son étude est encore au stade 

expérimental en ORL. 

Au terme de cet examen, un compte rendu détaillé, avec une classification TNM clinique est 

réalisé. Un schéma, une vidéo ou des photos doivent être intégrés dans le dossier du patient (57) 

Figure 31: Endoscopie laryngée à 30° (A) et 70° (B) 

 

A B 
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A 

2.8.5.2 Imagerie 

 

La TDM cervico-thoracique est l'imagerie de référence. Elle est recommandée par la 

SFORL pour l'évaluation des carcinomes laryngés T1-T2 N0, l’extension ganglionnaire et 

métastatique (61) (62). L'analyse des aires ganglionnaires cervicales et du thorax est un 

complément indispensable aux images pharyngolaryngées. 

L'IRM joue, en règle générale, un rôle mineur dans l'évaluation des carcinomes laryngés, 

n'apportant pas de réels bénéfices par rapport à la TDM (61) (63). 

 

 

TDM 

L'imagerie TDM, avec injection de produit de contraste, permet d’analyser le site tumoral 

et son volume, l'extension aux espaces pré-épiglottique, para-glottique, à la sous-glotte, mais aussi 

l'atteinte des cartilages thyroïde, cricoïde et aryténoïdes (62) (63). Ces constatations permettent de 

modifier le stade TNM. Ainsi une infiltration transfixiante de la corticale du cartilage thyroïde 

conduit à classer une lésion T1-T2 initialement à une lésion T4. Une infiltration de la loge HTE 

(T3) non décelable cliniquement imposera une adaptation thérapeutique. 

 

La TDM est la technique la plus utilisée dans l’évaluation ganglionnaire des carcinomes des 

VADS (64). Un ganglion normal est typiquement homogène et de densité équivalente à celle du 

tissu musculaire (65). Seule une injection de produit iodé bien conduite, opacifiant simultanément 

artères et veines, permet de différencier les structures vasculaires et ganglionnaires. Les critères 

pathologiques sont ; 

 

 La taille: elle correspond au plus petit diamètre transversal. La mesure seuil est fixée à 

10mm dans les différents territoires, sauf dans le niveau II (12mm) et rétropharyngé 

(8mm). Toutefois, il faut savoir qu’avec ces mesures, 20% des plus grands ganglions 

restent bénins et 50% des ganglions atteints mesurent moins de 5mm (66), d’où la 

nécessité d’examiner les territoires controlatéraux pour apprécier leur symétrie. Un 

changement de taille dans le temps est aussi un critère de malignité,  
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 L’homogénéité: la présence de nécrose centrale avec rehaussement périphérique est 

pathognomonique du caractère pathologique du ganglion, sous réserve d’une injection 

iodée optimale. Un hile graisseux peu marqué sur de petits ganglions peut produire un 

effet de volume partiel et poser un problème de diagnostic différentiel, 

 

 Les contours: ils sont très spécifiques de malignité s’ils sont irréguliers avec des signes de 

fixité musculaire, vasculaire, osseuse ou cutanée et une disparition de la graisse 

environnante. Le risque d’extension extracapsulaire est très dépendant de la taille du 

ganglion atteint. Ce risque est de 25% environ pour des ganglions de 1cm ou moins et de 

75% pour des structures de plus de 3cm (67), 

 

 La sphéricité: plus le ganglion est rond du fait de sa croissance tumorale, plus il devient 

suspect. Les ganglions inflammatoires (type adénite réactionnelle) conservent un aspect 

réniforme avec un ratio grand/petit axe ≥ 2, 

 

 La perte du hile graisseux, 

 

 Le nombre: plus de trois ganglions adjacents de même taille apparaissent suspects. 

 

Le scanner injecté cervical (81%) donne une moins bonne sensibilité dans la détection des 

métastases ganglionnaires que l’échographie (87%), mais celle-ci nécessite un radiologue 

qualifié.(68) Selon les dernières recommandations du Royaume-Uni, l’échographie peut être 

réalisée pour la recherche de métastases cervicales par un opérateur expérimenté associé à une 

cytopontion à l’aiguille fine (69). 

Enfin, l'identification de métastases à distance a une implication thérapeutique et pronostique 

majeure. Les trois organes les plus atteints sont le poumon, l'os et le foie. Il est recommandé de 

réaliser un TDM thoracique dans le bilan initial. Le scanner corps entier sera demandé en fonction 

des points d’appels cliniques (57). 
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IRM 

La place de l’IRM dans le bilan d’extension des tumeurs du larynx est très réduite, 

contrairement à son utilisation large pour tous les autres cancers de la sphère ORL. En effet, 

l’IRM présente des inconvénients par rapport au scanner hélicoïdal multibarrette: les temps de 

séquences longs entraînent souvent des artefacts de déglutition, la résolution spatiale est plus 

faible et l’acquisition est ciblée sur une région et non sur l’ensemble des VADS. 

Dès lors, l’IRM ne doit être réalisée qu’en seconde intention, dans des cas particuliers bien précis. 

Cependant, la caractérisation tissulaire en IRM est supérieure à celle du scanner, notamment pour 

la recherche d’un envahissement cartilagineux, d’une extension à la base de langue et au plancher 

buccal. 

Les manœuvres dynamiques ne sont pas réalisables en IRM du fait de la durée des séquences (70). 

Le plan de référence axial est celui du plan glottique. Des séquences pondérées T1 et T2 en écho 

de spin turbo sont acquises. La pondération T1 fournit des séquences anatomiques couvrant 

l’ensemble du larynx. L’épaisseur de coupe est de 2 à 3mm, avec une matrice de 512 × 512 et un 

champ de vue de 160 à 200mm. La musculature laryngée intrinsèque est hypo-intense. Les 

structures cartilagineuses ossifiées présentent une corticale périphérique en hypo ou une absence 

de signal T1 et T2. La médullaire osseuse de signal graisseux est en hypersignal T1 et T2. Le 

cartilage hyalin non ossifié est en iso-signal par rapport aux muscles. Le cartilage fibro-élastique 

épiglottique est de signal intermédiaire. La graisse de la loge HTE, des espaces para-laryngé et 

para-glottique est en hypersignal T1 et T2. Les séquences T2 (écho de spin rapide), avec 

suppression de graisse, permettent de sensibiliser l’examen et de mieux visualiser les lésions 

tumorales et œdémato-inflammatoires, ainsi que les adénopathies (71). 

 

TEP 

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

l'évaluation pré-thérapeutique des carcinomes des voies aérodigestives supérieures et leur 

surveillance. 

Cette imagerie est effectuée avant le bilan endoscopique, et permet de guider les prélèvements 

histopathologiques vers les zones hypermétaboliques suspectes (72). L'intérêt de la TEP/TDM est 

dans la détection des adénopathies cervicales métastatiques uni ou bilatérales, et de sites non 
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habituels telles que la région rétropharyngée, les secondes localisations tumorales, les métastases 

à distance, ou les tumeurs synchrones d'autres organes. 

Dans le cas spécifique des lésions T1-T2 N0 clinique, ça réalisation n’est pas recommandée par la 

SFORL. 

 

 

2.9 Traitement 

2.9.1 Evaluation pré-thérapeutique du patient (73) 

 

Selon la SFORL, tout traitement doit être adapté à l’état général du patient. L’évaluation 

de celle-ci doit comporter une évaluation médico-sociale, psychologique, de ses comorbidités, des 

3 principaux symptômes (anémie, douleurs, dénutrition).  

Il est demandé de réaliser une pré-planification des thérapeutiques envisageables (une 

trachéotomie, des soins dentaires et une reconstruction). 

Les décisions de prise en charge doivent être réalisées lors d’une réunion dites Réunion de 

Concertation Pluridisciplinaire (RCP). 

 

 

2.9.2 Différents types de traitement 
2.9.2.1 La chirurgie 

 

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

décrites. D’un point de vue carcinologique, ceci permet, d’adapter à l’extension tumorale la 

technique de résection idéale. 

La chirurgie carcinologique doit répondre à des critères de qualités qui ont été décrits par Vergez 

et al en 2014 (74) (Tableau 8) 
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Tableau 8: Résumé des critères qualité en chirurgie carcinologique cervicofaciale 

Equipe 

    Chirurgicale, anesthésique et paramédicale entrainée (seuil de 20 interventions annuelles) 

    Connaissance de toutes les techniques disponibles (quitte à référer pour les techniques de chirurgie mini-invasive ou 
certaines reconstructions) 
Patient 

    Bilan d’opérabilité 

Tumeur 

    Bilan de résécabilité 

         Endoscopique (évaluation tumeur + exposition opératoire pour un abord transoral) 

         Tomodensitométrique 

         ± IRM pour cavité buccale, oropharynx, cavités rhinosinusiennes 

Chirurgie 

    Objectif carcinologique (marges> 5mm ; ± recoupes en chirurgies endoscopiques) 

    Objectif fonctionnel 

Décision RCP 

 

 

Le concept de préservation laryngée correspond à la conservation des différentes fonctions 

physiologiques du larynx: la protection des voies aériennes avec une déglutition sans fausses 

routes, la respiration et la phonation sans trachéotomie. La chirurgie conservatrice laryngée repose 

sur un algorithme décisionnel précis : 

 l’évaluation de la tumeur et de ses extensions dans les 3 dimensions de l’espace par un 

bilan pré-thérapeutique complet ; 

 

 l’évaluation des structures anatomiques à préserver pour que le larynx conserve ses 

propriétés physiologiques ; 

 

 l’évaluation des comorbidités du patient. 
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Les contres indications à la chirurgie conservatrice sont : 

 Fixation de la corde vocale et de l’aryténoïde, 

 

 Atteinte massive de la loge HTE, 

 

 Tumeur atteignant le bord supérieur du cricoïde, 

 

 Atteinte de la commissure postérieure, 

 

 Atteinte des tissus pré-laryngés, 

 

 Impossibilité de préserver une unité crico-aryténoïdienne fonctionnelle. 

 

 

Le traitement endoscopique des cancers laryngés est connu depuis Fraenkel dès 1895. Le 

développement de la technologie du laser CO2 a permis le développement de l’approche 

endoscopique à partir de la fin des années 70. Au niveau européen, le comité de classification de 

la société européenne de laryngologie (ELS) a proposé une classification. Son but est de mieux 

comprendre les interventions réalisées par chacun en fonction de l’extension tumorale et de 

pouvoir comparer les résultats de manière plus rigoureuse. (77) 
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Figure 32 :Différents types de cordectomie selon la classification de l’ELS (75) (76) 
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La chirurgie endoscopique glottique (75) (Figure 32)  

Le laser CO2 a la faveur de la plupart des auteurs mais certains privilégient le Nd-YAG laser, 

ou laser KTP ou Argon. 

 La cordectomie type I ou décortication consiste en une résection de l’épithélium et de la 

partie superficielle de la lamina propria. Ce geste peut être réalisé à visée diagnostique. 

Indications : lésions précancéreuses ou en cours de transformation, carcinomes in situ de 

la corde vocale  

 

 La cordectomie type II ou sous ligamentaire consiste en la résection de l’épithélium, la 

lamina propria et inclut le ligament vocal. Ce geste peut être réalisé à visée diagnostique. 

Indications: carcinomes micro-invasif ou pour les carcinomes épidermoïdes in-situ avec 

doute sur une micro-infiltration. 

 

 La cordectomie type III ou trans-musculaire consiste en une exérèse passant au travers du 

muscle vocal. La résection comprend l’épithélium, la lamina propria et une partie du 

muscle vocal. La résection peut s’étendre de l’apophyse vocale à la commissure 

antérieure. De façon à exposer le muscle vocal en totalité, la résection partielle de la bande 

ventriculaire peut être nécessaire. Indication : les lésions T1a de la corde vocale mobile. 

 

 La cordectomie type IV ou totale consiste en l’exérèse de l’apophyse vocale à la 

commissure antérieure. La résection emporte le périchondre interne de l’aile thyroïdienne. 

Il est possible d’emporter un fragment cartilagineux de l’aile thyroïdienne. Indications : 

les T1a avec infiltration du muscle vocal. L’extension du cancer peut atteindree la 

commissure antérieure sans l’envahir. Une résection de la bande ventriculaire peut être 

réalisée pour optimiser l’exposition. 
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 La cordectomie type Va ou étendue à la corde vocale controlatérale consiste en la 

résection de la commissure antérieure et, en fonction de l’extension de la tumeur, soit un 

segment soit la totalité de la corde vocale controlatérale. Elle doit se poursuivre le long du 

cartilage thyroïde à hauteur de la commissure antérieure et inclut l’insertion de la corde 

vocale au cartilage thyroïde (ligament de Broyles). Indications : tumeur avec atteinte 

superficielle de la commissure antérieure, sans diffusion au pied de l’épiglotte ainsi qu’à 

la région sous glottique et à la commissure antérieure. Selon les équipes, un cancer T1b 

par envahissement de la commissure antérieure est une contre-indication au traitement 

endoscopique. 

 

 La cordectomie type Vb étendue à l’aryténoïde consiste en une cordectomie associée à la 

résection du cartilage aryténoïde partielle ou totale, la muqueuse postérieure est respectée. 

Indications : les cancers glottiques (T1a, T2, T3) atteignant l’apophyse vocale sans 

envahir le cartilage aryténoïdien (aryténoïde mobile) 

 

 La cordectomie type Vc ou étendue au pli ventriculaire consiste en une cordectomie totale 

étendu au pli ventriculaire. Indications : lésions ventriculaires ou cancers transglottiques, 

allant de la corde vocale au ventricule (T2) 

 

 La cordectomie Type Vd ou étendue à la sous glotte  consiste en une cordectomie totale 

étendue jusqu’à 1cm sous la glotte de façon à exposer le bord supérieur du cartilage 

cricoïde en emportant la membrane crico-thyroïdienne. Indications : T2 glotto-

sousglottique pour certaines équipes. 

 

 La cordectomie type VI consiste en l’exérèse de la commissure antérieure associée à une 

cordectomie antérieure bilatérale. Indications : cancer de la commissure antérieure avec 

extension ou sans aux cordes vocale mais sans infiltration cartilagineuse. (76) 
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Figure 33: Différents type de laryngectomie sus glottique selon la classification d’ELS, schémas de Remacle (78). 
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Chirurgie endoscopique sus-glottique (Figure 33) 

Pour les tumeurs classées T1-T2 sus-glottique, les laryngectomies endoscopiques peuvent 

être envisagées si l’exérèse sans résidu tumoral est possible. Les résultats carcinologiques sont 

comparables aux laryngectomies partielles à « ciel ouvert » 

En 2009, l’ELS a proposé une classification des différentes laryngectomies sus-glottiques 

endoscopiques (LSGE) (78)  

 la LSGE de type I consiste en l'exérèse de petites tumeurs superficielles du bord libre de 

l'épiglotte, du repli ary- épiglottique , de l' aryténoïde, du pli ventriculaire ou de toute 

autre partie sus-glottique. Indications : petites lésions T1 sus-glottiques, 

 

 la LSGE de type II consiste en une laryngectomie sus-glottique médiane avec résection 

partielle de la loge HTE. Elle emporte la moitié de l'épiglotte sus-hyoïdienne (type IIa) ou 

l'ensemble de l'épiglotte sus- et sous-hyoïdienne (type IIb). Les replis ary- épiglottiques et 

plis ventriculaires sont préservés. Indications : lésions épiglottiques T1 sus hyoïdiennes 

(IIa), sous hyoïdiennes (IIb), 

 

 la LSGE de type III consiste en une laryngectomie sus-glottique médiane avec résection 

complète de le loge HTE. Elle emporte l'épiglotte et la loge HTE (type IIIa). L'exérèse 

peut inclure la bande ventriculaire (type IIIb). L'incision débute le long de la vallécule 

jusqu'à l’os hyoïde. La dissection se poursuit en bas jusqu'au bord supérieur du cartilage 

thyroïde le long de la membrane hyo-thyroïdienne. L’ensemble de la loge HTE est retiré 

le long de la corticale interne de cartilage thyroïde jusqu’à la commissure antérieure des 

cordes vocales. Indications : lésions T1-T2 de l’épiglotte avec extension à la pétiole (IIIa), 

ou extension aux bandes ventriculaires (IIIb), 

 

 la LSGE de type IV consiste en une laryngectomie sus-glottique latérale. Elle emporte la 

région des trois replis et la bande ventriculaire si nécessaire (type IVa). Si la tumeur 

s'étend plus en arrière, l'aryténoïde peut être inclus dans la résection (type IVb). 

Indications : lésions T1-T2 sus-glottiques avec atteinte du repli ary-épiglottique et 

extension aux bandes ventriculaires (IVa), ou extension à l’aryténoïde (IVb). 
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La chirurgie transorale robotisée (TORS) par rapport à la microlaryngoscopie traditionnelle 

montre un certain nombre d’avantages (79): 

 une filtration du tremblement manuel naturel,  

 

 une gestuelle adaptée dans son amplitude et sa précision à un champ réduit et d'accès 

difficile,  

 

 une vision tridimensionnelle autorisant une perception de la profondeur du champ 

opératoire.  

Depuis la publication de Weinstein (80) décrivant trois études de cas, le GETTEC  (Groupe 

d’Etude des Tumeurs de la Tête Et du Cou) a montré le bénéfice d’une chirurgie robotisée 

comparée à une chirurgie laryngée par voie externe, surtout dans les tumeurs sus-glottiques de 

stade intermédiaire.(81) 
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Figure 34: Cordectomie par voie externe, schémas de la monographie Amplifon (82): A: thyrotomie médiane; B: 
exérèse de la corde vocale; C: vue schématique supérieure; D: vue schématique latérale, E: fermeture des deux ailes 
thyroïdiennes par des points transfixiants 

   

  

 

 

 

Figure 35: Laryngectomie fronto-latérale, schémas de la monographie Amplifon (82) : A : Section du cartilage thyroïde, 
paramédianes bilatérales, délimitant la commissure antérieure ; B : Visualisation de la résection monobloc emportant le 
cartilage thyroide, la corde vocale en totalité, la commissure antérieure et la partie antérieure de la corde vocale contro-
latérale 
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La chirurgie partielle par voie externe:(82) 

 La chirurgie partielle verticale : 

Elle se caractérise par un abord transcartilagineux du plan glottique, permettant des sections 

ou résection du cartilage thyroïde. 

o La cordectomie (Figure 34) : 

La cordectomie par voie externe est réalisée par un abord transcartilagineux, vertical, 

antérieur et médian du cartilage thyroïde (laryngotomie ou thyrotomie médiane).  

On réalise une section de la commissure antérieure strictement médiane. Le larynx est maintenu 

ouvert par un écarteur. La cordectomie comporte trois temps (le décollement du périchondre 

thyroïdien interne, la désinsertion de l’extrémité antérieure de la corde vocale tumorale, exérèses 

de la corde vocale). La reconstruction de la corde vocale peut-être réalisée par un abaissement de 

la bande ventriculaire.  

Les indications de cette voie sont réservées, selon certaines équipes, aux patients atteints d’une 

tumeur classée T1a limitée au 1/3 moyen de la corde vocale dont l’exposition est impossible par 

voie endoscopique et refus de radiothérapie. Intérêt : reprise alimentaire le soir même, pas besoin 

de trachéotomie. 

 

o La laryngectomie fronto-laterale (Figure 35) : 

Décrite par LEROUX-ROBERT en 1956, elle réalise une résection en monobloc de la 

corde vocale tumorale (muqueuse, ligament, muscle thyro-aryténoïdien), de la commissure 

antérieure, d’une portion antérieure de la corde vocale controlatérale et un fragment de cartilage 

thyroïdien. 

La voie d’abord est la même que la cordectomie externe, les sections du cartilage sont 

paramédianes délimitant la commissure antérieure, après mise en place des écarteurs un 

décollement sous périchondral interne est réalisé. Ceci permet une traction du fragment médian et 

une exérèse d’avant en arrière. Fermeture équivalente à la cordectomie externe.  

Elle est réservée aux tumeurs de la totalité de la corde vocale allant jusqu’à la commissure 

antérieure sans l’envahir (T1a). Elle est réalisée en cas d’impossibilité d’exposition endoscopique 

du plan glottique. 
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Figure 36: Laryngectomie frontale antérieure ou intervention de Tucker, schémas de la monographie Amplifon (82): 
A: On réalise 2 lambeaux musculo-périchondraux symétriques à pédicule externe. Réalisation de chondrotomie et 
laryngotomie selon les pointillées. B : l’épiglotte est tractée vers le bas, on sectionne les ligaments hyo-épiglottiques médian 
et latéraux au contact de la face profonde de l’épiglotte. C : Suture de l’épiglotte en bas au cartilage cricoïde et latéralement 
aux parties restantes des lames 
cartilagineuses. 

 

 

o La laryngectomie partielle frontale antérieure avec épiglottoplastie ou intervention 

de Tucker : (Figure 36) 

 

Cette intervention permet l’exérèse de la totalité du plan glottique et laisse en place un ou 

2 aryténoïdes.  

Une incision cervicale de type Kocher est réalisée. Après l’exposition du cartilage thyroïde et 

palpation de la membrane cricoïdienne, la section cartilagineuse à la jonction 2/3 antérieur et du 

1/3 postérieur du cartilage thyroïde est faite. Elle est suivie d’une laryngotomie horizontale trans 

épiglottique permettant la visualisation tumorale et l’exérèse de celle-ci. Une trachéotomie est 

réalisée. L’épiglotte restante est alors fixée en bas au cartilage cricoïde et latéralement aux lames 

cartilagineuses du thyroïde. 

L’indication concerne les cancers glottiques étendus aux deux cordes vocales avec une extension 

profonde dans l’espace para-glottique limitée. Les deux aryténoïdes doivent être mobiles. 

L’extension au pied de l’épiglotte et l’infiltration dans la commissure antérieure contre-indique 

cette chirurgie. 

 

 

 

 

A B C 
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Figure 37: Laryngectomie sus-glottique de haut en bas, schémas de la monographie Amplifon (82) : A : section des 
muscles sous-hyoïdiens au bord supérieur du cartilage thyroïde ; B : décollement du périchondre externe ; C :section 
horizontale du cartilage thyroïde ; D :décollement de la loge HTE sous l’os hyoïde ; E : section de haut en bas de la bande 
ventriculaire et du repli ary-épiglottique ; F : poursuite de l’exérèse sous contrôle de la vue ; G : amarrage des bandes 
ventriculaires au périchondre thyroïdien externe ; H : mise en place de la pexie prenant le reste du cartilage thyroide (1), la 
section muqueuse de la base de langue (2), la base de langue (3), et restant à distance de l’os hyoïde (4) ; I : la fermeture 
nécessite la mise en place de 3 fils ; J : Réfection des muscles sous-hyoïdiens ; K : différentes exérèses possibles. 
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 Les laryngectomies sus-glottiques 

Les laryngectomies sus-glottique permettent l’exérèse des tumeurs de l’étage sus-glottique du 

larynx. Elles peuvent s’étendre en fonction des besoins à la base de langue, à une corde vocale, à 

la commissure antérieure, à l’aryténoïde, à l’épilarynx latéral et au carrefour des trois replis. 

 

o Laryngectomie sus-glottique de haut en bas (Figure 37): 

On réalise une incision bi-mastoïdienne, on expose l’os hyoïde, les cartilages thyroïde et 

cricoïde. On effectue une section de muscles sous-hyoïdiens, après la préparation du cartilage 

thyroïde on effectue une thyrotomie horizontal symétrique et bilatérale à la jonction entre le 1/3 

supérieur et les 2/3 inférieurs du cartilage thyroïde. La trachéotomie est alors réalisée. La 

pharyngotomie est trans-valléculaire, on expose ainsi le larynx et on effectue l’exérèse tumorale 

sous contrôle de la vue. La reconstruction consiste en une thyro-glossohyopexie. 

Les indications sont les tumeurs sus-glottiques restant à distance du bord libre de l’épiglotte 

 

o Laryngectomie sus-glottique de bas en haut : 

On effectue une section des muscles sus et sous hyoïdiens, puis on prépare le cartilage 

thyroïde, résection du corps de l’os hyoïde et ouverture du larynx au pied de l’épiglotte. L’exérèse 

dans un 1er temps est à l’aveugle. L’inclinaison des ciseaux conditionne le siège des limites 

d’exérèse, une traction de la tumeur vers l’avant et le haut permet une exérèse sous contrôle de la 

vue. La reconstruction consiste en une thyro-glossopexie. 

Les indications concernent les lésions de la margelle laryngée, ou sus hyoïdienne. 
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 Laryngectomies partielles sus-cricoïdiennes (Figure 38) : 

Le concept de laryngectomie partielle sus-cricoïdienne a été introduit en 1959. Elle est une 

alternative à la laryngectomie totale. Elles ont en commun l’exérèse du cartilage thyroïdien et la 

conservation de l’os hyoïde, du cartilage cricoïde et au minimum d’un cartilage aryténoïde. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 38: a: schémas de la monographie Amplifon (83) : Principe de reconstruction par crico-hyoïdo-pexie; b: 
reconstruction par crico-hyoïdo-épiglotto-pexie 
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Figure 39: Laryngectomie partielle sus-cricoïdienne et CHP, schémas de la monographie Amplifon (82) A: incision des 
muscles sous-hyoïdiens, et libération du cartilage thyroïde; B: désarticulation crico-thyroïdienne (attention au nerf laryngé 
inférieur); C: libération de la loge HTE; D: exérèse tumorale sous contrôle de la vue ; E : repositionnement de l’aryténoïde 
vers l’avant ; F :réalisation de la pexie, cartilage cricoïde (1), muqueuse base de langue (2), base de langue (3), passage en 
avant et au-dessus de l’os hyoïde (4) ; G : visualisations des 3 points de la pexie .  
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o Laryngectomie sus-cricoïdienne avec crico-hyoïdo-pexie (CHP) (Figure 39)  

 

Il s’agit d’une véritable laryngectomie subtotale avec exérèse de l’épiglotte, de la loge 

HTE, du cartilage thyroïde, des cordes vocales et d’un aryténoïde qui peut éventuellement être 

conservé. 

On réalise une incision bi-mastoïdienne, on expose l’os hyoïde, les cartilages thyroïde et cricoïde. 

Les muscles sous-hyoïdiens sont incisés au bord supérieur du cartilage thyroïde et en totalité. Les 

muscles sternothyroïdiens sont ensuite incisés le long du bord inférieur du cartilage thyroïde. Le 

muscle constricteur inférieur du pharynx est incisé le long du bord postérieur de l’aile 

thyroïdienne, le périchondre thyroïdien externe est incisé de la grande corne à la petite corne, puis 

le versant externe du sinus piriforme est libéré du côté sain par un décollement sous périchondral 

interne. On réalise une désarticulation crico-thyroïdienne (risque de lésion du nerf laryngé 

inférieur). On libère de la loge HTE et de l’os hyoïde. On effectue une pharyngotomie trans-

valléculaire puis une exérèse sous contrôle de la vue est réalisée. Un repositionnement des 

cartilages aryténoïdiens sont attirés vers l’avant pour éviter une bascule postérieure secondaire à 

la section du muscle thyro-aryténoïdien. La fermeture est réalisée par une impaction entre le 

cartilage cricoïde et l’os hyoïde prenant la base de langue appelée « crico-hyoïdo-pexie » 

Les indications concernent les tumeurs sus-glottiques et trans-glottiques classées T2 avec atteinte 

du ventricule, du plan glottique et ou atteinte de la mobilité de la corde vocale. Les lésions T3 sus 

et trans-glottique par fixité de la corde vocale et ou atteinte de la loge HTE, et ou atteinte du 

cartilage thyroïde. 

Les contre-indications sont la fixation d’un aryténoïde, une extension sous glottique, un statut N2 

ou N3, mais aussi les patients ayant une insuffisance respiratoire sévère comme antécédent. 
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Figure 40: Laryngectomie partielle sus-cricoïdienne et CHEP, schémas de la monographie Amplifon (82) A: 
Laryngotomie sur bord supérieur du cartilage cricoïde et du cartilage thyroïde; B:Section du coté le moins atteint, section de 
la membrane thyro-hyoïdienne; C: Exérèse plus ou moins étendue à l’aryténoïde si besoin; D:Réalisation de la pexie, 
cartilage cricoïde (1), épiglotte (2), passage en arrière de l’os hyoïde (3), Prise de la base de langue (4), passage en avant et 
au-dessus de l’os hyoïde (5) permettant l’impaction de ces 4 éléments; E : visualisations des 3 points de la pexie. 
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 Laryngectomie sus-cricoïdienne avec crico-hyoïdo-épiglottopexie (CHEP) (Figure 40) 

La différence avec la CHP c’est la préservation de l’épiglotte, elle débute par l’exérèse 

tumorale du coté le moins atteint, qui permet de visualiser progressivement le vestibule laryngé. 

Les ciseaux sectionnent la membrane thyro-hyoïdienne en dedans du pédicule laryngé supérieur, 

puis se placent en avant du cartilage aryténoïde sain. La fermeture du larynx est réalisée par une 

impaction entre le cartilage cricoïde, l’épiglotte, l’os hyoïde et la base de langue appelée « crico-

hyoïdo-épiglottopexie ». 

Les indications de cette technique sont les cancers glottiques (T1/T2/T3), avec envahissement de 

la commissure antérieure, et ou du ventricule et ou du cartilage thyroïde et ou avec une diminution 

de la mobilité ou une fixation de la corde vocale sans fixation de l’aryténoïde. 

Les contre-indications sont l’extension massive de la commissure antérieure, l’extension sous 

glottique antérieure de plus de 5mm et latérale, la fixité de l’aryténoïde, l’extension à la loge 

HTE. 

o Les laryngectomies partielles sus-cricoïdiennes étendues à la sous-glotte et au 

cartilage cricoïde. 

Elles consistent en l’exérèse de l’arc antérieur du cartilage cricoïde. Les indications sont les 

tumeurs du plan glottique avec une extension sous glottique antérieur limitée ou avec une 

extension sous glottique latérale respectant le bord supérieur du cartilage cricoïde. 

 

 

 Laryngectomie totale 

Cette intervention consiste en l’exérèse complète du larynx. Cette chirurgie est indiquée 

lorsque l’extension locale de la tumeur primitive contre-indique la réalisation d’une laryngectomie 

partielle, ou en cas de contre-indication au protocole de préservation laryngé. 
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Le curage cervical (Tableau 9)  

L'évidement ganglionnaire cervical est la procédure chirurgicale par laquelle on réalise 

l'exérèse du contenu fibroadipeux du cou pour le traitement des métastases ganglionnaires. Il est 

le plus couramment utilisé dans le traitement des cancers des voies aérodigestives supérieures 

(VADS). L'impact négatif sur le pronostic de l'envahissement ganglionnaire dans les carcinomes 

épidermoïdes des VADS (16 000 nouveaux cas par an en France en 2011) est connu depuis 

le XIXe siècle et, encore actuellement, l'envahissement ganglionnaire reste l'indicateur pronostique 

de survie le plus significatif : la présence de métastases dans les ganglions lymphatiques réduit la 

survie à cinq ans de 50 % et la rupture capsulaire réduit encore la survie à cinq ans de 50 %. Elle 

est également associée à une augmentation considérable des échecs du traitement au niveau 

locorégional et des métastases à distance (83). La qualité du traitement des aires ganglionnaires 

est donc essentielle. 

 

 De l’évidement radical à l’évidement sélectif 

L’évidement radical décrit par Crile en 1906 a été considéré comme le traitement 

ganglionnaire de référence des cancers des VADS jusque dans les années 1950. Puis est apparu le 

concept de l’évidement radical modifié (Bocca) qui a montré son intérêt carcinologique et 

fonctionnel. Effectivement la dissection de certaines structures anatomiques comme le nerf 

accessoire ou les branches profondes du plexus cervical génèrent des troubles fonctionnels qui 

altèrent la qualité de vie et qui n’améliorent pas le pronostic du patient (84). Les évidements 

radicaux sont désormais pour de nombreuses équipes limités aux cas où la conservation du XI, de 

la veine jugulaire ou du SCM ne sont techniquement pas possibles du fait d’un envahissement 

ganglionnaire majeur (85). 

L’évidement sélectif a été décrit par Sir Henry Trentham Butlin mais ce n’est que dans les années 

1980 qu’il a pris sa place dans l’arsenal thérapeutique cervical. L’évidement sélectif s’est en effet 

considérablement développé pour la plupart des sites tumoraux et pour des stades 

d’envahissements ganglionnaires variables principalement N0 mais aussi N1 et N2. Une meilleure 

connaissance des voies de drainage lymphatique cervical et des modes d’envahissement 

ganglionnaires des tumeurs a permis de faire évoluer ces concepts (86) (87). Ainsi le curage des 

aires I, V dans les cancers laryngés n’a aucun intérêt carcinologique (88). La littérature 

actuellement s’intéresse à l’intérêt carcinologique et fonctionnel du curage de l’aire IIb (69). De 

bons résultats carcinologiques sont en effet rapportés dans les cous N+ traités par un évidement 

sélectif épargnant le groupe I pour les cancers pharyngolaryngés. Par ailleurs, malgré des 

définitions précises des limites théoriques des évidements, leur reproductibilité peropératoire n’est 
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pas évidente et le nombre de ganglions réséqués par curage cevical est variable. L’évidement 

sélectif est pour certaines équipes associé à un examen extemporané de ce premier relais afin de 

compléter par un évidement des seconds relais en cas de positivité (89). Cela soulève le problème 

de la qualité de l’analyse histologique du premier relais, qui est l’intérêt principal de la technique 

du ganglion sentinelle. 

Tableau 9: Classification des évidements 

Classification AAO-

HNS 

Ancienne terminologie 

européenne 

Exérèse Abréviations 

Évidement cervical 

radical 

Évidement cervical 

traditionnel 

Évidement I-V, sacrifice 

SCM, VJI, Nerf XI 

ER 

Évidement cervical 

radical modifié 

Évidement cervical 

fonctionnel 

Évidement des aires I-V, 

préservation du SCM ou 

VJI ou Nerf XI 

ERM 

Évidement cervical 

sélectif des niveaux I, 

II, III 

Évidement cervical sus-omo-

hyoïdien 

Évidement cervical des 

aires I, II, III 

ES I-III 

Évidement cervical 

sélectif des niveaux I, 

II, III, IV 

Évidement cervical 

antérolatéral 

Évidement cervical des 

aires I, II, III, IV 

ES I-IV 

Évidement cervical 

sélectif des niveaux II, 

III, IV 

Évidement cervical latéral Évidement cervical des 

aires II, III, IV 

ES II-IV 

Évidement cervical 

sélectif des niveaux II, 

III, IV, V 

Évidement cervical 

postérolatéral 

Evidement cervical des 

aires II, III, IV, V 

ES II-V 

Évidement cervical 

sélectif du niveau VI 

Évidement cervical antérieur Evidement de l’aire VI ES VI 

Évidement cervical 

étendu 

Évidement cervical étendu Evidement cervical 

comportant une exérèse de 

structure non lymphatique 

ou autre que celle de 

l’évidement radical 

EE 



75 
 

 Le ganglion sentinelle (GS) 

La technique du ganglion sentinelle fut décrite pour le 1ère fois en 1977 pour les mélanomes 

(90). La pratique actuelle au sein de nombreuses institutions nationales et internationales a permis, 

sous la condition d’une courbe d’apprentissage au sein de chaque équipe chirurgicale, de valider 

la technique du ganglion sentinelle pour les tumeurs limitées de la cavité buccale et de 

l’oropharynx de stade T1-T2N0 (91).  

L’avantage attendu est : 

o l’identification précise du premier relais de drainage, ce qui est particulièrement 

intéressant pour les tumeurs médianes et certaines histologies (mélanome) ; 

 

o la réduction de la morbidité de l’acte opératoire, puisque celui-ci ne concerne qu’une 

aire cervicale ; 

 

o l’optimisation de l’analyse histologique, puisque celle- ci est concentrée sur un petit 

nombre de ganglions ce qui permet des analyses immunohistochimiques et des coupes 

sériées fines. 

 

La majorité des études ainsi qu’une récente méta-analyse confirment la validité et l’apport 

significatif de la technique du ganglion sentinelle pour la stadification des cous N0 des cancers de 

la cavité orale et de l’oropharynx (92). La sensibilité globale élevée de la technique du ganglion 

sentinelle (0,93 [IC 95 % 0,90-0,95]) en fait une technique alternative de choix dans l’évaluation 

du cou N0 pour les tumeurs de la cavité orale. Il n’existe en revanche pas suffisamment de 

données dans la littérature pour évaluer la sensibilité de cette technique pour les tumeurs de 

l’oropharynx et de la région sus-glottique (93) 
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2.9.2.2 Radiothérapie 

 

Depuis la description des premières séries de cancers laryngés traités par irradiation au 

début du XXe siècle, la radiothérapie a acquis une place importante dans le traitement de ces 

tumeurs, qu’elle soit délivrée de façon exclusive, en complément de la chirurgie, ou en association 

à la chimiothérapie. Toutefois, la place de la radiothérapie dépend essentiellement d’habitudes 

locales.  L’Europe latine a longtemps favorisé les approches chirurgicales alors que l’Europe du 

Nord a toujours été plus orientée vers les stratégies radiothérapeutiques. L’apparition de nouvelles 

modalités techniques de radiothérapie et l’entrée de la chimiothérapie ont cependant modifié ce 

simple constat. Plus que jamais une approche multidisciplinaire (chirurgien cervico-facial, 

oncologue radiothérapeute, oncologue médical, radiologue) est donc toujours indispensable avant 

de décider de l’option thérapeutique. 

 

Types d’irradiation  

 Irradiation externe  

Elle fait appel aux photons du cobalt 60, aux rayons X de 4 à 6MV et aux électrons des 

accélérateurs linéaires. Initialement dans les années 80 jusqu’au milieu des années 90, la 

radiothérapie en 2D était basée sur le placement des faisceaux se basant sur les limites osseuses.  

Depuis les techniques d’imagerie moderne, la dosimétrie tridimensionnelle et d’éventuelles 

modifications du fractionnement ont permis d’améliorer la précision balistique des irradiations et 

leur efficacité biologique. Les électrons, de par leurs propriétés balistiques, sont adaptés à 

l’irradiation des masses ganglionnaires ou pour une surimpression très localisée (région spinale, 

région sous-mastoïdienne).  

La radiothérapie moderne correspond à une parfaite définition des volumes tumoraux et de tissus 

sains dans l’espace (définition en 3D) permettant l’obtention d’un index thérapeutique optimal 

(radiothérapie de conformation) (94). 

 

 IMRT (Intensity-Modulated Radiation Therapy) 

Il s’agit d’un mode de radiothérapie de haute précision qui utilise des accélérateurs linéaires 

contrôlés par ordinateur afin de délivrer une dose de radiation précise sur la tumeur maligne ou 

une zone précise intra-tumorale. L’IMRT permet à la dose de radiation de mieux se conformer à 

la forme 3D de la tumeur en contrôlant l’intensité du faisceau de radiation dans de multiples 
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volumes faibles. Elle permet aussi des doses de radiation plus élevées délivrées sur certaines 

zones tumorales en diminuant la dose délivrée aux zones environnantes non tumorales. Le 

traitement est programmé à l’aide de la tomographie ou l’IRM couplée à la 3 D. Le choix du 

protocole de prescription de dose permet alors : 

o L’acquisition d’images scanner; 

 

o Le contourage des structures internes (volumes cibles, organes à risque); 

 

o La définition des faisceaux : énergie, angulation; 

 

o La spécification, prescription de la distribution de dose souhaitée: définition de 

contraintes dose-volume aux structures internes; 

 

o Le calcul de l’intensité des faisceaux par algorithme mathématique permettant 

d’obtenir des profils d’intensité modulée. 

 

L’IMRT permet alors une amélioration de la conformité des distributions de dose, qui est 

indispensable dans certains cas. Les forts gradients de dose pouvant être délivrés, le 

positionnement du patient est primordial ce qui exige une très grande précision (95). 

Cette technique requiert donc : 

o Un important temps de préparation (étude dosimétrique, validation des champs 

de traitement) ; 

 

o Une durée d’installation du patient et d’irradiation beaucoup plus longue ; 

 

o Nécessite un travail d’équipe, un investissement de tout le service de 

radiothérapie 
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Cette technique est devenue le traitement de référence dans les tumeurs où les champs 

d’irradiation sont de petites tailles, et sont soumis aux mouvements de respiration et déglutition 

tels que les lésions T1-T2 N0 du larynx (96). 

 

 Radiothérapie guidée par l'image 

Les erreurs dans le positionnement du patient et les changements anatomiques durant les 

séances de radiothérapie peuvent entraîner des modifications entre la dose planifiée et la dose 

délivrée, avec le risque d'entraîner des zones de sous-dosages au niveau des cibles tumorales et 

des zones de surdosage au niveau des tissus sains voisins. 

Les erreurs dans le positionnement du patient peuvent facilement être évitées avec l'utilisation de 

systèmes de contention rigides et par le contrôle régulier des imageries portales. 

Cependant, les variations spatiales des cibles internes sont également importantes et elles peuvent 

être la source de variations importantes dans la délivrance de la dose. Elles sont dues à la perte de 

poids pendant le traitement, aux modifications trophiques des tissus et aux mouvements 

respiratoires. La prise en compte de ces modifications paraît importante et nécessite le 

développement de moyens d'imagerie sophistiqués et de nouvelles stratégies. Une des solutions 

proviendrait de la replanification du traitement prenant en compte ces nouvelles données 

anatomiques ; c'est le concept de la radiothérapie adaptative guidée par l'image 

 

 

Modalités thérapeutiques 

 Irradiation exclusive  

Dans tous les cas, la mise en route d’un traitement sera précédée d’une simulation. 

L’optimisation de la dose délivrée aux différents volumes cibles et la possibilité, en combinant les 

différentes énergies, d’obtenir en chaque point une très bonne homogénéité de dose (± 10 %) 

permettent de réduire le risque de séquelles, la plus sévère étant le larynx radique. 
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Certains critères sont définis avant de démarrer le traitement. 

o Le volume cible. 

En cas de tumeur glottique limitée, il est représenté uniquement par la tumeur et ses 

extensions locales (plan glottique). Il n'y a pas de volume ganglionnaire à irradier. Dans tous les 

autres cas,  les aires ganglionnaires sont irradiées en même temps que la tumeur primitive. 

Il existe une adaptation des plans de traitement en fonction des données anatomiques du patient, 

des volumes tumoraux macroscopiques visibles (gross target volume), des volumes à risque 

d’extension microscopique (clinical target volume) et des organes à risques (Figure 40, 41,42). 

Figure 40: Plan de traitement prévisionnel des volumes tumoraux à irradier d’après le TDM thérapie en coupe axial 

 

Figure 41: Plan de traitement prévisionnel des volumes tumoraux à irradier d’après le TDM thérapie en coupe sagittal 
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Figure 42: Plan de traitement prévisionnel des volumes tumoraux à irradier d’après le TDM thérapie en reconstruction 3D  

 

 

o Les champs d'irradiation.  

La limite des champs est en cas de tumeur limitée à la glotte : 

 en haut, le bord supérieur du cartilage thyroïde 

 

 en arrière, une ligne passant au niveau de la limite postérieure du cartilage 

thyroïde, les cartilages aryténoïdes que l'on veut épargner en cas d'atteinte 

antérieure (commissure antérieure ou tiers antérieur des cordes vocales) 

 

 en bas, le bord inférieur du cricoïde qui est systématiquement irradié, s'il s'agit 

d'une tumeur de la face inférieure des cordes vocales ou d'une tumeur de la 

commissure antérieure 

 

 en avant, au niveau de la peau de la région préthyroïdienne.  

 

Dans les autres cas, le patient est irradié par deux faisceaux latéraux opposés incluant  la tumeur 

primitive et les aires ganglionnaires cervicales supérieures et moyennes, et par un faisceau 

antérieur, jointif, irradiant les aires ganglionnaires cervicales inférieures. La moelle épinière est 

protégée à 45 Gy et l'irradiation spinale poursuivie, si nécessaire, par électrons.  
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o Les doses. 

On délivre habituellement, dans la tumeur, une dose totale de 65 à 70 Gy en 33 séances et  

6 semaines et demie (10 Gy par semaine, 2 Gy par fraction, 5 fractions par semaine). Sur les aires 

ganglionnaires cervicales, la dose totale est de 45 à 55 Gy et l'absence d'adénopathie métastatique, 

70 Gy en cas d'atteinte ganglionnaire (97)(98) (Figure 43). 

Figure 43: Histogramme dose-volume du patient 

 

Par ailleurs, un petit champ d’irradiation peut avoir des effets néfastes sur le contrôle local. Le 

champ d’irradiation souhaitable pour traiter les tumeurs glottiques T1-T2 est de 30 à 36cm³. Si le 

champ est trop petit, il ne couvrira pas toute la lésion, induisant des doses locales plus faibles 

(99)(100). De plus, le cartilage thyroïde bouge vers l’avant et vers le haut au cours de la 

déglutition.  

 

 Irradiation postopératoire  

L’indication est fondée sur l’étude histologique des marges de résection et de l’envahissement 

ganglionnaire. Schématiquement, on peut distinguer quatre situations cliniques : 

o les recoupes sont saines, les ganglions ne sont pas envahis, lésion classée T1 ou 

T2: pas d’irradiation postopératoire. 

 

o les recoupes sont saines, les ganglions sont envahis: seules les aires ganglionnaires 

sont irradiées et l’on veillera à protéger le mieux possible le larynx en ayant 

recours aux faisceaux d’électrons. 
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o les recoupes sont douteuses, les ganglions envahis: seules les aires ganglionnaires 

sont irradiées et l’on veillera à protéger le mieux possible le larynx grâce aux 

faisceaux d’électrons. Une surveillance intensive (endoscopie et TDM) du larynx 

sera effectuée et une nouvelle intervention sera proposée en cas d’évolution locale. 

 

o les recoupes sont envahies, les ganglions sont envahis ou non: l’indication 

chirurgicale conservatrice doit être rediscutée car la meilleure des solutions est 

certainement d’intervenir de nouveau chirurgicalement (soit réaliser une chirurgie 

partielle large si le geste initial était limité, soit totaliser un geste chirurgical 

partiel plus large), l’irradiation à doses élevées nécessaires ayant toutes chances de 

compromettre le résultat fonctionnel. Une  irradiation ne sera réalisée qu’en cas de 

refus formel du patient d’une totalisation, et apportera une dose de 55 à 65 Gy par 

deux champs latéraux, le patient devant être prévenu du risque, au moins 

fonctionnel, encouru. 

 

 

2.9.2.3 La preservation laryngée 

 

La stratégie de « préservation laryngée » est une méthode thérapeutique associant 

chimiothérapie et radiothérapie dans le but de préserver les fonctions laryngées quand la chirurgie 

ne peut que proposer une laryngectomie totale. 

Les premières stratégies de chimiothérapie d'induction suivie de radiothérapie ont été validées par 

les résultats de deux essais internationaux, l'un aux États-Unis pour les carcinomes laryngés, 

l'autre en Europe pour les carcinomes du sinus piriforme. L'étude historique américaine du 

Département des vétérans en 1991 (101) comportait 332 patients avec un carcinome de stade III, 

IV du larynx, T1N1 exclu, randomisée en deux bras : laryngectomie totale suivie d'une 

radiothérapie (50 à 74Gy) versus chimiothérapie d'induction CDDP-5FU (deux cycles) suivie d'un 

troisième cycle en cas de bonne réponse puis d'une radiothérapie (66 à 76Gy). La chimiothérapie 

d'induction a permis une préservation laryngée de 64 % à deux ans, sans différence de survie 

globale entre les deux bras (68 %). Une laryngectomie totale de rattrapage a été nécessaire pour 

56 % des patients classés T4 . 

Les stratégies de chimio-radiothérapie concomitante ont été validées par les résultats du Radiation 

Therapy Oncology Group (RTOG) américain de 2003 finalisés en 2006  (101)(102).Cinq cent 
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quarante-sept patients porteurs d'un carcinome laryngé de stade III, IV (T2, T3, T4 sans 

envahissement majeur du cartilage ou envahissement de la base de langue supérieur à 1 cm ou 

volumineuse adénopathie cervicale) ont été randomisés en trois bras : radiothérapie exclusive 

versus chimiothérapie d'induction CDDP-5FU suivie de radiothérapie en cas de bonne réponse 

versus RTCT concomitante avec CDDP en trois cycles. Les patients classés N2C ont bénéficié 

d'un curage ganglionnaire cervical dans les huit semaines après la radiothérapie. À cinq ans, les 

taux de préservation laryngée sont de 84 % dans le bras concomitant versus 71 % pour le bras de 

chimiothérapie d'induction contre 66 % pour la radiothérapie exclusive. 

Les stratégies récentes de chimiothérapie d'induction ont bénéficié de l'adjonction des taxanes et 

se sont combinées à la radio-chimiothérapie concomitante. L'étude de Posner et al., en 2007 (8) a 

randomisé 501 patients porteurs d'un carcinome non opérable de stade III, IV des voies 

aérodigestives supérieures (33 % de larynx ou d'hypopharynx). Une chimiothérapie d'induction 

docétaxel, CDDP-5FU (TPF) a été comparée à l'association CDDP-5FU en trois cycles à trois 

semaines d'intervalle suivie d'une radio-chimiothérapie concomitante de 70Gy avec du 

carboplatine hebdomadaire. Le protocole TPF améliore la survie globale à trois ans (62 contre 

48 %) et le contrôle locorégional (70 contre 62 %) mais ne modifie pas le taux de métastases à 

distance. L'étude du Groupe d'oncologie radiothérapie tête et cou (GORTEC) en 2009 (103) a 

randomisé 220 patients avec un carcinome localement avancé du larynx ou de l'hypopharynx 

opérable par laryngectomie totale. Une chimiothérapie d'induction TPF de trois cycles a été 

comparée à une chimiothérapie d'induction CDDP-5FU. Les bons répondeurs recevaient une 

radiothérapie avec ou sans chimiothérapie concomitante. Le TPF est à l'origine d'une meilleure 

réponse globale (80 contre 59 %) et le taux de préservation laryngée à trois ans est également 

meilleur (70 contre 58 %). Un essai randomisé européen d'alternance de la chimiothérapie CDDP-

5FU et de la radiothérapie versus une chimiothérapie d'induction suivie de radiothérapie n'a pas 

montré de différence en termes de préservation laryngée ou de survie globale (104). 

Deux méta-analyses consacrées aux cancers épidermoïdes du larynx doivent être citées : 

• Bourhis et al., en 2006 (105), ont étudié les modifications de fractionnement de la radiothérapie 

dans 15 essais incluant 6515 patients porteurs des stades III, IV du larynx et de l'oropharynx 

traités par radiothérapie conventionnelle (70 Gy, six semaines), radiothérapie hyperfractionnée 

(doses plus élevées durant le même temps) ou avec une radiothérapie accélérée (même dose sur 

un temps plus court). Une amélioration de la survie globale est obtenue avec la radiothérapie 

hyperfractionnée, permettant un gain de 8 % à cinq ans ; 
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• Pignon et al., en 2009 (106), ont étudié l'apport de la chimiothérapie dans 93 essais incluant 

17346 patients. Le bénéfice sur la survie globale à cinq ans est de 4,5 % quand une 

chimiothérapie de type CDDP est associée à la radiothérapie. Le meilleur bénéfice est observé 

pour la stratégie de RTCT concomitante, permettant un gain de 6,5 %, comparée à la 

chimiothérapie d'induction suivie de radiothérapie. 

Enfin, pour certains patients sélectionnés, une chimiothérapie d'induction exclusive à base de sels 

de platine a permis d'obtenir des taux de survie sans récidive locale à un an et cinq ans de 96 et 

61 % respectivement. Les causes principales de décès ont été la survenue d'une seconde tumeur 

métachrone ou d'une affection intercurrente (107). 

Actuellement l’étude SALTORL dirigée par le GORTEC a pour objectif d’évaluer la survie sans 

dysfonction laryngée ou pharyngo-oesophagienne à 2 ans après la fin du traitement en comparant 

une chimiothérapie d’induction type TPF suivi de radiothérapie contre radiochimiothérapie 

(Cisplatine) concomitante. 

Au total, un consensus général se dessine concernant la stratégie de « préservation laryngée » : les 

patients sélectionnés doivent être préférentiellement atteints d'un carcinome T2 ou T3, sans 

dysfonction laryngée préalable, sans trachéotomie et/ou alimentation entérale (108) 

 

 

2.9.3 Traitement du T (91) 
2.9.3.1 Sus glottique 

 

Traitement de référence des lésions T1N0 sus-glottiques 

Les carcinomes sus-glottiques limités à un site anatomique avec mobilité cordale normale 

(stade T1) font discuter une résection transorale au laser type I ou une radiothérapie exclusive. 

 

Traitement de référence des lésions T2N0 sus-glottiques 

Les carcinomes sus-glottiques de la face laryngée de l'épiglotte et de la moitié antérieure 

de la bande ventriculaire, avec une mobilité cordale normale, sans atteinte du plan glottique ou du 

ventricule, ni extension cartilagineuse font discuter une laryngectomie horizontale sus-glottique, 
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une résection transorale (laser ou TORS type II ou III), une radiothérapie exclusive ou une 

radiochimiothérapie. 

Les carcinomes sus-glottiques avec une extension au de la de la localisation sus-glottique 

(vallécule, muqueuse de la base de la langue ou région des trois replis) avec une mobilité cordale 

normale font discuter une laryngectomie horizontale sus-glottique étendue à la vallécule en avant 

ou au sinus piriforme latéralement, une radiothérapie exclusive ou une radiochimiothérapie. 

 

 

2.9.3.2 Glottique 

Les recommandations concernant la prise en charge des carcinomes épidermoïdes T1-T2 

du plan glottique sont les suivantes :(16) 

 

Traitement de référence des lésions T1N0 glottiques 

 T1a 

o Chirurgie par voie endoscopique au laser CO2 de type III, en cas de bonne exposition 

laryngée 

 

o Chirurgie par voie externe en cas de mauvaise exposition endoscopique : cordectomie, 

laryngectomie fronto-latérale avec reconstruction glottique, laryngectomie partielle 

sus-cricoïdienne avec CHEP, avec aryténoïdectomie si atteinte postérieure 

o Radiothérapie de type glottique. 

 

L’étude de Fakhry(109) montre que dans 91% des cas les ORL de France proposent une prise en 

charge chirurgicale sans montrer un meilleur contrôle carcinologique ou fonctionnel. Les critères 

de choix sont principalement le risque de seconde localisation pouvant justifier une radiothérapie, 

la durée du traitement et le coût. 
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 T1b 

o Chirurgie par voie externe : laryngectomie partielle sus-cricoïdienne avec CHEP ou 

laryngectomie partielle verticale de Tucker 

 

o Chirurgie par voie endoscopique au laser CO2 (type Va) pour certains T1b avec 

atteinte limitée (superficielle) de la commissure antérieure et si excellente exposition 

endoscopique 

 

o Alternative : 

 Radiothérapie de type glottique. 

 

Selon Hartl (110), aucun traitement ne présente un meilleur contrôle carcinologique, ainsi 

la radiothérapie, la chirurgie endoscopique ou la chirurgie par voie externe sont équivalents. 

Cependant la chirurgie par voie externe a été montrée comme plus morbide que la chirurgie 

endoscopique ou la radiothérapie c’est pourquoi elle est à privilégier pour les récidives ou pour les 

équipes entrainées. 

Le caractère ulcéro-infiltrant et des lésions de laryngite chronique associées sont en faveur d'un 

traitement chirurgical premier. Si les formes bourgeonnantes répondent bien à la radiothérapie, les 

carcinomes épidermoïdes très différenciés et les carcinomes verruqueux sont plutôt radio 

résistants, de même que les formes sarcomatoïdes. 

Poissonet et al ont confirmé ces indications. Les lésions du tiers moyen de la corde vocale 

peuvent être traitées par radiothérapie ou cordectomie avec des résultats carcinologiques 

similaires, avec un avantage incontestable de la radiothérapie pour la préservation de la fonction 

vocale, et un avantage non négligeable de la cordectomie en matière de rapidité du traitement et 

d'obtention de limites histopathologiques précises. En cas d'extension vers l'avant, si la 

commissure antérieure est atteinte ou dépassée, l'indication est chirurgicale: CHEP ou 

laryngectomie fronto-latérale si l'extension antérieure est limitée (97) 
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Traitement de référence des lésions T2N0 glottiques  

 Chirurgie partielle laryngée par voie externe : laryngectomie partielle sus-cricoïdienne 

avec CHEP (111) 

 

 Radiothérapie complémentaire si facteurs de mauvais pronostic : 

o Exérèse incomplète (R1) 

o Emboles vasculaires 

o Engainement périnerveux 

 

 Alternatives 

o Radiothérapie si contre-indication ou refus de la chirurgie (112) 

o Chirurgie par voie endoscopique au laser CO2 en cas de bonne exposition et si une 

exérèse complète avec des marges saines est possible (113) 

 

 

2.9.3.3 Sous glottique 

Les carcinomes superficiels nés aux dépens de la sous-glotte ont une évolution proche de 

celle d'un carcinome trachéal. Ils ne sont pas accessibles à une résection transorale laser ou à une 

chirurgie partielle laryngée. Le traitement de référence les lésions T1-T2 N0 sous glottiques est la 

radiochimiothérapie. 

Pour les carcinomes ulcéro-infiltrants, les plus nombreux, les indications se rapprochent des 

carcinomes glottiques de stades T3, T4. La laryngectomie totale est la seule indication 

chirurgicale. Elle est en règle étendue dans son exérèse inférieure à au moins quatre anneaux 

trachéaux, avec une analyse extemporanée de la recoupe chirurgicale inférieure. 
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2.9.4 Traitement du N 

 

L’indication du traitement ganglionnaire qu’il soit chirurgical ou radiothérapique a pour 

objectif de réduire l’incidence des récidives ganglionnaires, ainsi que des métastases à distance. 

L’indication de traitement prophylactique est 

posée si le risque de présence de métastases 

occultes est supérieure à 15% (114) 

Ghouri et al (11) proposent une estimation 

des métastases occultes en fonction du stade 

tumoral, du stade tumoral et de la 

différenciation anatomopathologique. 

(Tableau 10) 

Selon Mutlu et al (12), les lésions glottiques 

n’ont présenté aucune métastase occulte, alors 

que les lésions sus-glottiques ont présenté 

28.9% de métastases occultes tous stades 

confondus. Il retrouve pour les lésions sus-glottiques classées T1 37.5% et pour les T2 33.3% de 

métastases occultes  

 

Selon les recommandations de prise en charge des cancers ORL et des voies aerodigestives 

supérieures (Tableau 11), en dehors des localisations T1a et T1b, toutes les localisations nécessitent 

une prise en charge ganglionnaire prophylactique des aires II, III, IV. 

Tableau 11: Indication des évidements selon les référentiels français (74). 

N Localisation T1 T2 T3 T4 

N+ ERM     

N0 Plan glottique SG SG ou ES ERM ou ES ERM ou ES 

N0 Reste larynx ES ES ES ES 
ERM: évidement radical modifié, ES: évidement sélectif, SG: surveillance ganglionnaire 

 

Il est recommandé au Royaume-Uni de réaliser un curage sélectif des aires IIa,III, IV. L’aire VI 

doit être traitée si une extension sous glottique est retrouvée. 

Tableau 10: Incidence prévisionnel des métastases occultes en 
fonction de la localisation et du statut tumoral 
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Le risque de métastase ganglionnaire dans le territoire IIb est inférieur à 2% (115). Selon 

Ferlito,(88) le choix entre chirurgie ou radiothérapie dépend du traitement initial sur le T. Il 

propose une limitation du geste cervical sur les aires IIa, III, car les lésions laryngées ne 

donneraient pas de ganglions métastatiques dans les aires IIb et IV si les aires IIa et III n’étaient 

pas touchées.  

Cependant un curage cervical bilatéral est nécessaire si la lésion sus-glottique est bilatérale ou se 

trouve proche de la ligne médiane (116). 

Le traitement prophylactique ganglionnaire peut être réalisé par chirurgie ou radiothérapie. 

Aucune différence n’a été retrouvée sur le traitement prophylactique des cous N0 qu’il soit opéré 

ou irradié dans les cancers des VADS (15)(117). Cependant la présence de métastase 

ganglionnaire grève le pronostic carcinologique et la survie des patients avec une chute de près de 

50% de la survie à 5ans.(4)(3) 

 

 

Technique du ganglion sentinelle (GS) 

En l’absence de consensus pour la prise en charge en ganglionnaire des lésions sus-

glottiques, plusieurs études sont sortis depuis Werner et al (118) en 2002 qui ont décrit la 

technique du GS dans la pathologie laryngée. Lawson et al (119) évaluèrent la réalisation de la 

technique du ganglion sentinelle, afin de diminuer la durée d’hospitalisation et la morbidité 

chirurgicale. Il retrouva une sensibilité de 100%, une spécificité de 78% et une valeur prédictive 

négative de 100%. 

En comparaison aux études évaluant la technique du ganglion sentinelle dans les cancers de la 

cavité buccale et de l’oropharynx, nous retrouvons dans la littérature que 16 études spécifiques au 

cancer du larynx et GS contre 261 évaluant cancer cavité buccale et GS. 

Parmi ces 16 études, le protocole d’injection du traceur n’est pas clair, certains réalisent ce geste 

sous anesthésie locale avec un fibroscope souple à canal opérateur (120), d’autres réalisent ce 

geste sous anesthésie générale. Le délai entre l’injection du traceur et la chirurgie est variable 

(entre 2 et 6h). Afin de développer cette technique qui semble prometteuse dans d’autres 

localisations des VADS, elle nécessite des études supplémentaires afin de protocoliser cette 

technique dans les cancers du larynx.  
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2.9.5 Traitement du M 

 

La chimiothérapie est le principal traitement des stades métastiques. 

 

Les soins de support sont l'ensemble des soins et soutiens nécessaires aux personnes malades tout 

au long du parcours de soin. Les soins de support proposent donc une approche globale de la 

personne et visent à assurer la meilleure qualité de vie possible pour les personnes malades, sur le 

plan physique, psychologique et social. 
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2.10 Complications post traitement 

2.10.1 Chirurgie 

2.10.1.1 Spécifique de la chirurgie laryngée partielle :(121) 

 

Laryngectomies partielles verticales 

Les complications post opératoires sont rares, et sans conséquence néfaste au long court. 

Un emphysème sous cutané peu apparaitre, nécessitant des soins locaux. On peut visualiser un 

granulome précocement dans la zone d’exérèse. Une synéchie peut être responsable d’un mauvais 

résultat fonctionnel. Si cette synéchie est plus importante elle peut entrainer une dyspnée par 

sténose laryngée. Dans le cas d’une laryngectomie fronto-latérale, une dyspnée post opératoire 

impose une trachéotomie, de même en cas d’hémorragie. Il est conseillé de réaliser une 

isthmectomie thyroïdienne per opératoire pour faciliter la trachéotomie. Une laryngocèle peut 

survenir par insuffisance de résection du saccule laryngé 

 

Laryngectomies partielles sus-glottiques 

En dehors des complications inhérentes à tout acte chirurgical, les laryngectomies sus-

glottiques exposent à un risque de lâchage de pexie, exceptionnelle mais révélée par une douleur 

dans la région hyoïdienne et un décollement sous cutané. Il nécessite une reprise chirurgicale. Le 

retard à la décanulation, est induit par une sténose laryngée par la pexie ou un œdème laryngé 

(aryténoïde), est fréquent et peut nécessiter une corticothérapie. En cas d’échec une reprise 

chirurgicale avec vaporisation au laser CO2 doit être proposée. Un trouble de déglutition est 

attendu. Plus l’exérèse est importante plus le trouble de déglutition est important. Une rééducation 

(3 à 6mois) est obligatoire et la pose d’une gastrostomie temporaire est nécessaire. Les infections 

broncho-pulmonaires représentent le risque post-opératoire le plus fréquent de ce type de 

chirurgie. Une kinésithérapie respiratoire doit débuter dès le 1er jour post opératoire. La section du 

cartilage thyroïde expose à un risque de chondrite surtout en chirurgie de rattrapage après 

radiothérapie. Elle nécessite une antibiothérapie adaptée prolongée. Des séances 

d’oxygénothérapie hyperbare peuvent être proposées. 
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Laryngectomies partielles sus-cricoïdiennes 

La pneumopathie d’inhalation est la plus fréquente des complications (1,5% à 37.9% des 

patients). La résection aryténoïdienne ou la réalisation d’un curage cervical semble favoriser la 

survenue de la pneumopathie. Le risque rupture de pexie est augmentée lorsque qu’une résection 

partielle du cricoïde est réalisée mais aussi en terrain post radique (122). 

Spécifiquement à la CHP, la mortalité du geste est de 2.6%. La nécrose laryngée peut-être 

retrouvée, imposant le maintien de la trachéotomie et une pose de gastrostomie. L’immobilité 

aryténoïdienne est une complication rare liée au traumatisme du nerf récurrent.  

Spécifiquement à la CHEP, la mortalité du geste est de 1%, les complications comprennent la 

rupture de pexie, la sténose laryngée, le déplacement de l’épiglotte, les laryngocèles post-

opératoires. 

 

Les laryngectomies partielles endoscopiques  

La chirurgie par voie endoscopique au laser par rapport à la chirurgie conservatrice par 

voie externe permet de diminuer la morbidité et la durée d’hospitalisation. Dans la majorité des 

cas, il n’est pas nécessaire de réaliser une trachéotomie. Le patient sort le lendemain de 

l’intervention pour des cordectomies simple ou résections sus-glottique de type I. Pour les 

cordectomies et les laryngectomies sus-glottiques étendues au cartilage aryténoïde, une 

surveillance de la reprise alimentaire est justifiée. Il peut être nécessaire de mettre en place une 

sonde nasogastrique pendant quelques jours. La qualité de la voix est meilleure lors des exérèses 

par voie endoscopique contre les exérèses par voie externe. Les risques de complications sont en 

général très faibles. La survenue de granulome est fréquente et ne nécessite dans la majorité des 

cas aucun traitement : il disparait en quelques semaines. Un granulome de survenue tardive doit 

faire suspecter une récidive locale. Une hémorragie post opératoire nécessitant une reprise 

chirurgicale est exceptionnelle. Le laryngospasme à l’extubation est possible, raison pour laquelle 

il est préférable que le chirurgien soit présent en salle d’opération pour ré intuber le patient si 

besoin. Le risque d’emphysème cervical existe en cas de résection du cartilage thyroïde dans les 

tumeurs de la commissure antérieure et dans les tumeurs sus-glottiques sous-hyoïdiennes. Il 

disparait spontanément ou après ponction en quelques jours. Il faut toujours se méfier d’une 

hémorragie secondaire par chute d’escarre surtout dans les laryngectomies sus-glottiques. 
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2.10.1.2 Spécifique des laryngectomies totales(123) 

 

En dehors des complications de toutes chirurgies laryngées (hématome, infection, 

hémorragie). Le risque de pharyngostome augmente en cas de radiothérapie première, de la 

présence d’une trachéotomie, d’un curage ganglionnaire simultané, de l’absence 

d’antibioprophylaxie, de la technique de fermeture pharyngée, des berges de résections positives, 

de la dénutrition et d’une anémie inférieure à 12,2gr/dl. Il se déclare habituellement entre le 4ème 

et le 7ème jour post opératoire. Une fébricule, une odeur nauséabonde, un œdème cervical, de la 

salive au niveau du drain d’aspiration ou une douleur à la palpation cervicale doivent alerter le 

chirurgien. L’infection de la plaie est souvent le résultat d’une contamination pharyngée. Les 

patients laryngectomisés posent le problème de la réhabilitation tant physique que psychique.  

 

Complications physiques 

La perte de voix originelle est un facteur majeur d’altération de la qualité de vie, elle est 

ressentie comme le plus grand trouble pour 40% des patients. La voix est associée à l'identité de 

l'individu. Elle le personnalise. Toute altération se répercute sur les relations avec les autres et 

entraîne chez le laryngectomisé un sentiment de frustration avec un risque d'isolement.  

La présence d'un trachéostome constitue une doléance majeure dans la vie quotidienne de 25% 

des laryngectomisés. Les problèmes sont liés aux soins quotidiens de nettoyage, qui sont source 

de dégoût et peuvent engendrer une gêne. De plus, cet orifice est source d'angoisses. Cette 

ouverture corporelle augmente le danger d'inhalation d'eau lors de la douche ou de la 

baignade.  Certains patients ont parfois l'impression de manquer d'air. Ces craintes tendent 

toutefois à s'amender deux ans après la LT.  

Environ 90% des patients constatent des perturbations dans leur alimentation : odorat, goût, 

plaisir, allongement de la durée des repas, etc… 56% reconnaissent avoir modifié la consistance 

de leur nourriture.  Cinquante-sept pour cent des laryngectomisés affirment que ces changements 

empêchent certaines de leurs activités sociales (repas entre amis, sorties au restaurant, etc.). La 

plupart des patients estiment ne pas avoir été assez informés ou préparés par le chirurgien, 

concernant le retentissement de l'intervention sur l'alimentation.  

L'abondance des expectorations et l'éclaircissement des voies aériennes supérieures au moment 

des efforts de toux sont souvent bruyants et incommodants. Ils peuvent indisposer l'entourage et 

être humiliants pour le patient.  
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Complications psychiatriques 

L'apparition d'une pathologie psychiatrique touche entre 7 et 40%  des patients porteurs 

d'un cancer des VADS. Les difficultés engendrées par la défiguration et la perte de l'image de soi 

ont souvent un retentissement psychique sur l'individu, avec le développement d'une anxiété 

grandissante. La maladie et le cancer rappellent la mort, la mutilation, la souffrance, la crainte 

d'une récidive. Ces facteurs peuvent expliquer que 83 % des patients laryngectomisés continuent 

leur intoxication éthylique après la chirurgie.  

 

Complications sociales 

Les effets secondaires et les séquelles des traitements des cancers du larynx ont une 

répercussion, certes, sur l'individu, mais aussi sur la famille et la société en général par le surcoût 

engendré. Le cancer est à l'origine d'un grand nombre d'arrêts de travail, supérieur à celui des 

autres maladies chroniques. Les plus jeunes des individus atteints d'un cancer des VADS 

réagissent moins bien, car ils sont plus anxieux et plus instables. Cet état d'esprit leur est 

préjudiciable, car il favorise une fragilisation dans de nombreux domaines, dont la famille et 

l'emploi. La perte d'une activité professionnelle est d'autre part associée à une diminution des 

revenus et source d'altération de la qualité de vie. La vie maritale est souvent modifiée, avec la 

survenue de divorces ou de relations conjugales plus conflictuelles, estimées à 46 % six mois 

après la LT. 

Le laryngectomisé est marginalisé et souvent infériorisé. Il est victime d'un handicap d'apparence. 

La résultante de ces situations favorise un isolement voire un renfermement du patient 
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2.10.1.3 Spécifiques des curages cervicaux(124) 

 

Vasculaire 

Le saignement postopératoire n'est pas une complication fréquente. Il faut différencier 

l'hémorragie due au saignement d'un petit vaisseau de celle d'un gros vaisseau, sérieuse, dont le 

débit est important. Lorsqu'une hémorragie postopératoire est suspectée, la priorité thérapeutique 

concerne, la supplémentation sanguine si nécessaire, le maintien de voies respiratoire libre et la 

réalisation d'une hémostase. Les ruptures vasculaires secondaires ne sont pas liées à l'évidement 

mais le plus souvent à une complication de la chirurgie de la tumeur initiale, en particulier les 

fistules salivaires par pharyngostome. Un écoulement continu de salive dans la plaie opératoire est 

responsable d'une infection et de phénomènes nécrotiques pouvant conduire à la rupture d'un gros 

vaisseau.  

 

Nerveuses  

La section du nerf accessoire est à l'origine d'une paralysie du muscle trapèze et du muscle 

sterno-cléido-mastoïdien mais aussi au développement d'un syndrome douloureux de l'épaule. Ce 

syndrome associe douleur, faiblesse, déformation de l'épaule, incapacité d'élévation de l'épaule 

avec abduction maximale du bras à 90°. Cependant, la préservation du nerf n'est pas la garantie 

d'une fonction postopératoire strictement normale. La dissection du nerf doit être la moins 

traumatique possible, les phénomènes de traction et l'étirement du nerf doivent être évités. Un 

syndrome douloureux de l'épaule peut apparaître dans les suites d'un traumatisme isolé d'une des 

branches anastomotiques du plexus cervical. Le risque de section de ce nerf est plus important lors 

des dissections du territoire IIb.(125). L’évaluation du handicap induit est mesuré par le score 

Constant et QLQ-H&N35 (126) (127) (Annexe 2-3). 

Le nerf hypoglosse se situe au sein du niveau ganglionnaire II. Il est généralement visualisé lors 

de la dissection de la grande corne de l’os hyoïde, où il se situe sous le réseau veineux du nerf 

grand hypoglosse. Son atteinte se traduit par la paralysie d'une hémi-langue. 

Le nerf vague est largement exposé lors de la réalisation d'un évidement radical. Il se situe dans la 

gaine vasculaire, entre la veine jugulaire interne et la carotide commune. Une attention 

particulière doit être accordée lors de la ligature de la veine jugulaire interne ou de la ligature du 

canal thoracique à cause de la proximité du nerf vague. 
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Une atteinte du nerf phrénique se traduit par une paralysie homolatérale du diaphragme. Les 

temps les plus à risque sont la dissection du tissu cellulograisseux sus-jacent au plan des scalènes 

et la section des branches antérieures du plexus cervical superficiel. 

La chaîne sympathique cervicale est postérieure et médiale par rapport à la carotide interne. Une 

dissection sur le plan des muscles profonds (scalènes) trop médiale en arrière de l'axe carotidien 

est à risque pour la chaîne sympathique cervicale.  

Le rameau marginal mandibulaire du nerf facial se situe sous le muscle platysma, 

superficiellement à la veine faciale. Il est particulièrement vulnérable lors de la dissection du 

lambeau cutané supérieur. Lors des curages cervicaux des lésions laryngées le risque encouru est 

minime car l’aire I n’est pas intéressée par le geste chirurgical.  

 

Lymphorragies  

Les lymphorrées secondaires sont des complications rares (1%) [50]. Elles sont plus 

fréquentes du côté gauche, où se situe le canal thoracique, que du côté droit. Lorsque le canal 

thoracique doit être ligaturé, la ligature doit concerner les tissus adjacents (muscle, graisse, fascia) 

de manière à ne pas sectionner la fine paroi du canal thoracique avec le fil de suture. En cas de 

doute sur une lésion peropératoire du canal thoracique, l'augmentation de la pression 

intrathoracique ainsi que la mise en position de Trendelenburg aident à la visualisation d'une fuite 

lymphatique. Lorsqu'une lymphorrée apparaît en postopératoire dans le drain aspiratif, il convient 

d'arrêter l'aspiration du drainage, de réaliser un pansement compressif, et d'instituer un régime 

hypolipidique et hyperprotidique. La persistance de la lymphorrhée malgré ces mesures est une 

indication à la reprise chirurgicale voir une thoracoscopie. 
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2.10.2 Radiothérapie 

 

Les effets secondaires de la radiothérapie font l’objet d’une classification internationale 

dont les critères sont communs à celle des événements indésirables (EI) décrits pour les autres 

types de traitement. La CTCAE (Common Terminology Criteria for Adverse Events) du National 

Cancer Institute V3.0 constitue une terminologie descriptive qui peut être utilisée pour déclarer les 

évènements indésirables. A chaque terme d’EI, correspond une échelle de classement en fonction 

de la sévérité. 

 

2.10.2.1 Les différents grades CTCAE (128) 

Les effets indésirables sont classés en 5 niveaux de gravité, dont les critères sont les suivants: 

 Grade 1: effet bénin (inconfort temporaire, malaise, gène), 

 

 Grade 2: effet modéré (inconfort prolongé, lésion ou atteinte réversible, nécessité d’un 

traitement médical, handicap temporaire), 

 

 Grade 3: effet sévère (conséquence retardée mais lourde pour le patient, lésion ou atteinte 

irréversible, handicap permanent, risque vital engagé), 

 

 Grade 4: effet grave menaçant la vie (conséquence mortelle à court terme pour le patient, 

risque vital engagé), 

 

 Grade 5: décès. 
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2.10.2.2 Toxicité aiguë 

 

La toxicité aiguë survient dans les premières semaines de la radiothérapie, et peut durer 

plusieurs semaines après la fin de l'irradiation. Elle est considérée comme réversible. Les effets 

secondaires aigus pendant l'irradiation sont constants, mais leurs intensités et leurs durées varient 

selon la dose et la proportion de volume de l'organe concerné par l'irradiation. Des facteurs 

individuels de susceptibilité peuvent intervenir mais leurs mécanismes ne sont pas actuellement 

connus. 

 

Sous-maxillite ou parotidite 

Dans 5% des cas, les toutes premières séances de radiothérapie sont marquées par un 

œdème des glandes salivaires, qui concerne plus fréquemment les glandes sous-maxillaires que 

les glandes parotides. En général, aucun traitement n'est requis en raison de la symptomatologie 

subjective facilement tolérée et surtout de sa disparition, le plus souvent spontanée. 

 

Radiomucite (129) 

La radiomucite débute, généralement, par un érythème au-delà de 10 Gy délivrés en 

fractionnement classique. Après 20 à 30 Gy, des fausses membranes ont tendance à devenir 

confluentes et tapissent les muqueuses pharyngolaryngées. Une dysphagie oblige les patients à 

modifier leur alimentation, en la mixant ou en favorisant une alimentation semi-liquide. Dans 

certains cas l'alimentation peut s'effectuer par voie intraveineuse, par une sonde nasogastrique ou 

par une sonde de gastrostomie. L'apparition d'ulcérations profondes, hémorragiques ou 

nécrotiques, nécessite rarement une interruption de la radiothérapie. Des bains de bouche 

pluriquotidiens constitués d'antifongiques, de bicarbonates isotoniques et d'antiseptiques sans 

alcool, sont administrés de façon préventive et systématique. Des antalgiques de niveau 1, 2 ou 3 

permettent de supporter la composante douloureuse. De plus, une corticothérapie de courte durée 

peut aussi améliorer le confort du patient. L'œdème laryngé est une forme particulière de 

radiomucite. Il se manifeste par une gêne laryngée, associée à une dysphonie, voire une dyspnée 

laryngée inspiratoire. Cette dernière nécessite une corticothérapie urgente à la dose de 0,5 à 

1mg/kg/j d'équivalent de prednisone. En cas d'inefficacité, le traitement requiert une trachéotomie 

en urgence ou une désobstruction au laser CO2, selon le site tumoral et l'importance de l'œdème. 

Cette dernière éventualité est rare. 
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Radiodermite 

La radiodermite se présente dans un premier degré sous la forme d'un érythème. La 

destruction des cellules basales épidermiques se traduit par un aspect de desquamation sèche. Elle 

peut s'accompagner d'une coloration brune par stimulation mélanocytaire. Une crème cicatrisante 

émolliente et sans alcool ni parfum, appliquée après les séances, permet d'atténuer ces effets. À un 

stade plus avancé, une desquamation exsudative traduit l'incapacité de réparation de l'épiderme, 

accompagnée de douleurs et d'hyperesthésie au moindre contact. À ce stade, des applications 

régulières d'éosine aqueuse aident à la cicatrisation. Des pansements gras permettent d'aider la 

cicatrisation de rares formes exsudatives majeures. L'intensité et la fréquence de la radiodermite 

sont aggravées par la coexistence d'une irritation cutanée (plaie, exposition solaire, rasoir 

mécanique à lames, application de solutions alcoolisées ou parfumées), d'une irradiation à de 

faibles énergies (cobalt, électrons), de l'application de crème avant la séance (« effet bolus »), 

particulièrement dans les zones de moindre épaisseur et les plis cutanés. 

 

Xérostomie aiguë 

Les parotides, principalement, et les glandes sous-maxillaires, produisent 70% à 80% de la 

salive; la contribution des glandes sublinguales est de 2% à 5%. Le reste de la salive est apporté 

par les glandes salivaires accessoires. Les cellules salivaires sont très sensibles aux radiations, 

puisqu'elles peuvent être détruites dès la dose de 10 Gy. La xérostomie dépend du volume de 

glande salivaire irradié. De plus, la xérostomie favorise l'apparition de mycoses orales. Les bains 

de bouche tels qu'ils sont employés dans les radiomucites sont nécessaires pendant plusieurs mois 

après l'irradiation.  

 

Perte du goût 

L'irradiation des papilles gustatives et la xérostomie éventuellement associée à une 

mycose expliquent la dysgueusie quasi constante, elle est aussi majorée par l'utilisation de 

chimiothérapie (comme les sels de platine ou les taxanes) concomitante à la radiothérapie. La 

récupération du goût s'effectue dans les mois qui suivent la fin de la radiothérapie, parfois de 

façon incomplète. 
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2.10.2.3 Toxicité tardive 

Les séquelles tardives surviennent dans les mois et les années qui suivent la fin de la 

radiothérapie. Des phénomènes de dévascularisation sont mis en cause, conduisant à un risque de 

nécrose des tissus irradiés. Elles sont majorées par l'hypofractionnement, c'est-à-dire des doses par 

séances supérieures à 2 Gy. Une classification internationale SOMA-LENT (Subjective / 

Objective / Management / Analytic - Late Effects of Normal Tissues) permet une cotation des 

effets tardifs, établie conjointement par l’European Organisation for Research and Treatment of 

Cancer (EORTC) et le Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) américain.(130). 

 

Hyposialie et xérostomie chronique 

L'hyposialie entraîne une xérostomie favorisant les mycoses orales et une altération de 

l'état dentaire. La réduction quantitative et qualitative de la salive nécessite une prophylaxie 

fluorée dentaire à vie. De plus, elle entraîne un inconfort permanent pour les patients. Elle 

nécessite l'humidification constante de la bouche par de la salive artificielle ou tout autre moyen, 

comme les vaporisateurs d'eau minérale. 

La pilocarpine permet de réduire l'hyposialie et ses conséquences, avec un impact sur la qualité de 

vie, pour près de deux patients sur trois. L'efficacité de la pilocarpine semble provenir de la 

stimulation des glandes salivaires accessoires. Les paramètres de l'irradiation cervicale 

(importance du volume de glandes salivaires irradié ou de la dose prescrite) ne permettent pas de 

sélectionner les patients potentiellement bénéficiaires de ce traitement. La dose optimale de 

pilocarpine est stabilisée, en général, vers la 12ème semaine. Le plus souvent, la dose de 15 mg/j est 

requise, mais 10% des patients obtiennent une efficacité comparable avec 5 ou 10 mg/j. Rarement, 

une dose supérieure à 15 mg est nécessaire et la toxicité est alors majorée. La tolérance globale est 

acceptable, et les interruptions de traitement par toxicité s'élèvent à 9 % des patients, sous forme 

d'hypersudation, de diarrhée, de nausées ou de vomissements. La pilocarpine par voie orale vient 

à nouveau d'être commercialisée en France. 

Le traitement est essentiellement préventif, en tentant d'épargner les glandes salivaires et de les 

exclure des volumes d'irradiation. 
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Nécrose tissulaire 

Les phénomènes de radionécrose peuvent concerner tous les types de tissus irradiés: l'os et 

en particulier les maxillaires, les cartilages, les muqueuses, les dents et rarement la peau ou les 

muscles. La nécrose est essentiellement la conséquence d'une perte totale de la vascularisation 

tissulaire. Elle est donc favorisée par tout acte chirurgical associé à la radiothérapie, en particulier 

consécutif à l'irradiation. Elle est aussi favorisée par une dose totale d'irradiation importante ou 

des doses élevées par séances. Une radionécrose est parfois difficile à distinguer d'une reprise 

évolutive, aussi bien cliniquement que radiologiquement (scanner et IRM). La TEP apporterait 

une aide pour les distinguer. Des biopsies diagnostiques doivent être bien orientées et prudentes, 

car elles peuvent, elles-mêmes, aggraver la radionécrose. 

Sur le plan clinique, les douleurs, les surinfections et un éventuel trismus peuvent dominer le 

tableau. Le traitement comporte une stricte hygiène buccodentaire associée à une antibiothérapie. 

Selon certaines équipes, l'oxygénothérapie hyperbare, délivrée dans de rares centres en France, 

semblerait apporter un bénéfice, en fonction du volume de nécrose et surtout de la vitalité des 

tissus périnécrotiques. Le recours à une chirurgie réparatrice doit être très prudent afin de ne pas 

aggraver la situation. 

 

Myélite radique 

La myélite radique est une complication grave, irréversible, rare, en général évitable. Elle 

est caractérisée par une démyélinisation consécutive à la dévascularisation de la moelle épinière. 

Sa fréquence augmente nettement avec la dose reçue par la moelle et le volume médullaire irradié. 

La myélite radique est exceptionnelle après une dose inférieure à 45 Gy, alors qu'elle est de 5% 

après une dose de 60 Gy. 

La symptomatologie est variable. Il est important de réaliser une IRM afin de différencier la 

myélite radique de l'épidurite métastatique, beaucoup plus fréquente, éventuellement associée à 

une compression médullaire. 

Seule une technique d'irradiation rigoureuse protégeant la moelle à partir de la dose de 45 Gy en 

4,5 semaines selon un fractionnement conventionnel permet de prévenir la survenue d'une myélite 

transverse postradique. 
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Fibrose cervicale 

La fibrose cervicale se manifeste le plus souvent par une impotence fonctionnelle modérée 

du cou, accompagnée de douleurs variant dans le temps et selon les individus. Elle est majorée par 

un geste chirurgical associé, en particulier un évidement ganglionnaire cervical radical, réséquant 

le muscle sterno-cléido-mastoïdien et le nerf spinal. Le traitement repose sur une kinésithérapie de 

mobilisation et des antalgiques adaptés à la symptomatologie douloureuse. 

 

Hypothyroïdie  

L'origine radique de l'hypothyroïdie ne peut être avancée que si la thyroïde a été incluse 

dans le volume irradié. Elle est très souvent méconnue. Dans 15% à 20% des cas, l'hypothyroïdie 

est simplement biologique, nécessitant une surveillance de la thyroid stimulating hormone (TSH) 

et des hormones thyroïdiennes durant les années qui suivent une irradiation cervicale. La 

symptomatologie clinique est retrouvée chez environ 5% de patients. 

Avec les doses délivrées dans les cancers de la tête et du cou, il n'existe pas de risque 

supplémentaire de cancer thyroïdien. 
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2.11 Surveillance  

 

La surveillance des patients traités pour un cancer laryngé est un élément essentiel de leur prise en 

charge. Cette surveillance incombe aux médecins qui ont participé au bilan et au traitement de la 

maladie. La SFORL a édité des recommandations clarifiant la surveillance (Annexe 4). 

 

2.11.1 Le bilan carcinologique d’évaluation post traitement (131). 
2.11.1.1 Suivi clinique 

 

Il doit débuter dans les 6 à 8 semaines après la fin du traitement. Il comporte un examen 

clinique précis et complet comportant un interrogatoire détaillé à la recherche de signes 

fonctionnels, un examen des VADS, une nasofibroscopie et la palpation des aires ganglionnaires. 

Les mesures hygiéno-diététiques et l’accompagnement pour la suppression des facteurs de risque 

font partie intégrante de ce premier bilan. 

 

2.11.1.2 Suivi endoscopique 

 

L’endoscopie limitée aux VADS est à réserver aux patients symptomatiques sans 

explication à l’examen clinique, ou si celui-ci est douteux ou incomplet. 

 

 

2.11.1.3 Suivi radiologique 

 

Le bilan d’imagerie par scanner et/ou IRM peut être réalisé de principe après trois mois 

afin d’obtenir une imagerie de référence. Si l’examen clinique est difficile et en cas de traitement 

non chirurgical, une imagerie est souhaitable. Le TEP-scanner est optionnel, à discuter s’il existe 

une discordance entre le bilan clinique, le scanner et/ou l’IRM. L’échographie cervicale n’a 

d’intérêt que dans la surveillance des aires ganglionnaires des cous N0 non traités et si elle est 

associée à une cytoponction. Elle nécessite un opérateur particulièrement entraîné. La 

radiographie pulmonaire standard doit être réalisée en cas de complications pulmonaires. Le 

scanner thoraco-abdominal est à réserver aux patients symptomatiques. 
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2.11.2 Dépistage des récidives locales et régionale (131). 
2.11.2.1 Dépistage clinique 

 

La recherche de localisations métachrones des VADS repose sur l’examen clinique. Ce 

risque persiste à vie chez les patients éthylo-tabagiques. Le risque de récidives locales et 

ganglionnaires étant maximal pendant les 3 premières années, il impose une surveillance adaptée. 

Elle comporte des consultations systématiques avec l’éducation du patient sur les signes qui 

doivent provoquer une consultation anticipée. La surveillance doit être plus rapprochée chez les 

patients qui peuvent bénéficier d’un deuxième traitement à visée curative. Il n’y a pas lieu de 

doser en routine les marqueurs tumoraux sériques chez les patients présentant un cancer des 

VADS. L’imagerie et l’endoscopie sous anesthésie sont indiquées au moindre doute. 

 

 

2.11.2.2 Dépistage radiologique 

 

Le scanner et/ou l’IRM doit être réalisé de manière systématique pour les patients ayant eu 

un traitement curatif ou lorsque la surveillance clinique et endoscopique est difficile. Le TEP-

scanner n’est pas un examen de routine dans le suivi des récidives locales et régionales des 

cancers des VADS. Il est recommandé dans les cas difficiles, surtout si le scanner ou l’IRM ne 

sont pas contributifs. Il doit être réalisé à distance des biopsies sous craintes d’avoir de faux 

positifs.  
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2.11.3 Dépistage des métastases (132) (133). 
2.11.3.1 Dépistages des métastases ou localisation bronchique métachrone 

 

Il est recommandé de ne pas réaliser d’examens biologiques pour la recherche de 

métastases. 

Selon les recommandations de la SFORL, il est nécessaire de réaliser une TDM thoracique pour 

rechercher les métastases pulmonaires ou lésions métachrones, tous les ans pendant 3 ans chez les 

patients fumeur ou n’ayant pas arrêté l’intoxication tabagique depuis au moins 15 ans. Il n’est pas 

recommandé de rechercher les métastases osseuses ou hépatiques sauf si présence de signes 

cliniques.  

Si une lésion pulmonaire métachrone est suspectée, il est recommandé de prendre avis auprès 

d’un pneumologue. La réalisation systématique d’une fibroscopie bronchique n’est pas 

recommandée. 

 

 

2.11.3.2 Dépistages des localisations métachrones œsophagiennes 

 

Il n’existe pas de marqueurs biologiques, validés dans le dépistage des cancers broncho-

pulmonaires et œsophagiens. 

Le patient doit être informé du risque de deuxième localisation pulmonaire et œsophagienne et des 

symptômes d’alerte. 

La réalisation systématique d’une fibroscopie œsophagienne de dépistage ne peut être 

qu’optionnelle, à la fréquence d’une tous les deux ans. Elle doit, dans ce cas, s’accompagner de 

coloration au Lugol. 
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2.11.4 Objectifs non carcinologiques de la surveillance (131). 

 

Il est nécessaire d’évaluer les douleurs post-thérapeutiques et d’en préciser le mécanisme 

de façon à adapter le traitement, d’évaluer la fonction de l’épaule et de proposer si nécessaire des 

séances de rééducation à tout patient opéré d’un évidement ganglionnaire, d’organiser une prise 

en charge spécifique de la voix, de la parole et de la déglutition en fonction des séquelles. 

C’est un travail multidisciplinaire, impliquant les orthophonistes et les kinésithérapeutes. Le poids 

est à surveiller à chaque consultation. En cas de baisse pondérale, le patient doit être confié à 

un(e) nutritionniste, Un sevrage est proposé pour les patients présentant une intoxication ethylo-

tabagiques, au besoin en faisant appel à des consultations spécialisées. Il est nécessaire de prendre 

en compte le retentissement sur la qualité de vie du patient, sa vie familiale et 

socioprofessionnelle et de savoir orienter le patient si nécessaire vers les réseaux et associations 

dédiés. 

Pour les patients irradiés, il est recommandé de faire: 

 un dosage annuel de TSH (en cas d’irradiation de la région thyroïdienne), tous les 6 mois 

pendant 2 ans, 

 

 une surveillance dentaire, 1 ou 2 fois par an, de veiller à la bonne application du fluor, à 

vie, et avoir une bonne hygiène dentaire, 

 

 un doppler cervical au moindre signe de sténose carotidienne.  
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2.12 Traitement des récidives 

2.12.1 Échec local après radiothérapie 

 

La chirurgie de rattrapage doit être proposée en 1ère intention. Celle-ci devra être, si 

possible, une chirurgie partielle par voie externe ou endoscopique. Si la préservation laryngée 

n’est pas envisageable, une laryngectomie totale devra être proposée (134). 

 

 

2.12.2 Échec local après chirurgie partielle sus-cricoïdienne 

 

Dans une cohorte de 103 patients en récidive locale après laryngectomie sus-cricoïdienne, 

une laryngectomie totale de rattrapage est possible pour près de 95% des sujets. Elle a permis un 

contrôle local dans 87% des cas, au prix de complications sévères dans 11%. Une récidive 

ganglionnaire cervicale, de même que l'apparition de métastases, sont statistiquement plus 

fréquentes chez les patients porteurs d'une récidive locale (135). 

 

 

2.12.3 Échec local après radio-chimiothérapie concomitante 

 

La chimiothérapie d'induction effectuée avant une radio-chimiothérapie concomitante 

permet une « chimiosélection » de patients bons répondeurs. Cette sélection peut ainsi éviter des 

chirurgies de rattrapage difficiles ou impossibles (136). 

Pour 86 patients, porteurs d'un carcinome laryngé récidivant, 30% ont présenté des complications 

cicatricielles graves (nécrose, pharyngostome), après une laryngectomie totale de rattrapage, 

réalisée après une radio-chimiothérapie concomitante, contre 11% si la chirurgie de rattrapage est 

effectuée sans irradiation précessive (137). Quand une complication cicatricielle est présente, 

après radio-chimiothérapie, une chirurgie reconstructive complémentaire s'impose dans 63% des 

cas. 
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2.12.4 Exérèse incomplète par voie transorale chirurgie. 

 

Une récidive locale est observée chez 37.5% des patients, en cas de chirurgie R1 sur 

l'histopathologie définitive, alors qu'aucune récidive n'est notée si les marges sont saines (138). 

Si l'histopathologie extemporanée n'est pas possible, une surveillance rapprochée ou un contrôle 

endoscopique 4 à 6 semaines après le geste initial, est discuté, pour les patients avec des marges 

pathologiques (139). Si un contrôle endoscopique est systématiquement effectué, 40 % des 

patients ont un carcinome résiduel histologiquement prouvé. Ces résultats sont expliqués par les 

artefacts des marges induites par le laser, la petite taille des échantillons, les difficultés 

d'orientation. 

 

 

2.12.5 Gestion de la récidive ganglionnaire (114) 
2.12.5.1 Facteurs de risques de récidives 

 

Les récidives locorégionales sont estimées entre 15 et 35%, et sont le plus souvent locales. 

Elles surviennent dans 90% pendant les 3 ans qui suivent le traitement initial (140) (141).  

La SFORL (132), dans ses dernières recommandations, détaille les facteurs de risques de récidive 

locale et ganglionnaire: 

 le stade tumoral, 

 la localisation tumorale, 

 le statut ganglionnaire, 

 l’abstention thérapeutique ganglionnaire, 

 le stade de différenciation tumorale, 

 une exérèse incomplète, 

 la présence d’engaignement péri-nerveux. 
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2.12.5.2 Prise en charge thérapeutique 

 

Avant de planifier un traitement de rattrapage, le patient doit bénéficier d’une évaluation 

méticuleuse à la recherche de métastases systémiques. La réalisation d’un TEP-TDM est donc 

recommandée. 

Le traitement chirurgical doit être réalisé en première intention, si possible, même si le taux de 

complications est plus important. Ce traitement pourra être suivi, si besoin, de radiothérapie ou de 

RTCT. 

Pour les patients avec une maladie non résécable, une indication de réirradiation avec ou sans 

chimiothérapie peut-être envisagée surtout si un délai de 2 ans avec le traitement précédent est 

respecté. Les secondes irradiations induisent des lésions neurologiques, vasculaires, et des tissus 

mous plus importants c’est pourquoi l’IMRT doit être privilégiée. 
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3 Notre prise en charge ganglionnaire 

3.1 Objectifs: 

 

Dans cette étude rétrospective, nous avons étudié notre attitude quant à la prise en charge 

ganglionnaire de nos patients. Nous avons cherché les facteurs pronostiques de récidive 

ganglionnaire chez les patients atteints de carcinome laryngé classé T1-T2 N0 clinique et 

radiologique, et le taux de métastases occultes pour les différentes sous localisations laryngées. 

 

 

3.2 Matériel et Méthodes 

3.2.1 Population et traitement 

 

Nous avons analysé rétrospectivement les données de 384 patients traités de 1997 à 2014 

dans 3 centres toulousains (IUCT-Oncopôle, CHU Larrey, Institut Claudius Regaud), soit en 

primo traitement, soit en rattrapage, présentant une lésion laryngée classée T1/T2 N0 clinique et 

radiologique selon la classification TNM de 2010. 

Nous avons exclu les patients métastatiques, les tumeurs in situ, les patients dont les informations 

manquaient sur le statut anatomopathologique ganglionnaire et les patients avec un antécédent de 

cancer ORL (hors cancers laryngés), soit 343 patients analysables. 

Les patients ont eu soit une surveillance (SG) soit un traitement ganglionnaire (TG) (radiothérapie 

(TTT RT), curage cervical (TTT Xie) ou les deux). Les caractéristiques suivantes des patients ont 

été décrites: 

 le sexe,  

 l’âge,  

 les facteurs de risques de cancer,  

 le statut OMS,  

 la perte de poids,  

 les signes physiques et fonctionnels de la maladie,  
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 les antécédents,  

 le stade clinique (TNM),  

 la forme tumorale,  

 la localisation clinique,  

 l’évaluation endoscopique,  

 l’évaluation radiologique, 

 le statut ganglionnaire (clinique et radiologique), 

 le type de traitement réalisé sur le site tumoral et ganglionnaire, 

 les complications post-thérapeutiques, 

 le stade anatomopathologique, 

 la récidive locale, ganglionnaire, et métastatique,  

 la date des dernières nouvelles, 

 le statut carcinologique du patient (rémission, récidive). 

 

 

3.2.2 Données cliniques et évènements carcinologiques 

 

Nous avons évalué les données des patients présentant une récidive ganglionnaire sur: 

 l’ensemble de la population 

et les patients ayant une: 

 localisation sus-glottique, 

 localisation glottique, 

 localisation sous-glottique, 

 classification T1, 

 classification T2,  
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 trois étages, 

 la sous localisation ventriculaire. 

Nous avons confronté les données des patients présentant des métastases occultes (pN+): 

 au stade tumoral clinique (cT),  

 au stade anatomopathologique (pT), 

 à la localisation laryngée de la tumeur, 

 à la localisation des métastases occultes, selon la classification de Robbins. 

 

 

3.2.3 Analyse statistique 

 

Les caractéristiques de la population ont été décrites par les statistiques usuelles suivantes 

pour les variables qualitatives: 

 fréquences, 

 pourcentages; 

 nombre de données manquantes de chaque modalité. 

 

Et pour les variables quantitatives: 

 médiane, 

 minimum, 

 maximum, 

 nombre de données manquantes. 

 

Les comparaisons entre les groupes ont été réalisées par le test du Chi-2 ou le test exact de Fisher, 

pour les variables qualitatives et par le test de Kruskal Wallis, pour les variables quantitatives. 
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La survie globale a été définie par le délai entre la date de diagnostic et la date de décès ou la date 

de dernières nouvelles (données censurées). 

La survie sans récidive ganglionnaire (SSR GG) a été définie par le délai, entre la date de 

diagnostic et la date de récidive ganglionnaire, en tant que 1er événement, associé ou non, à une 

récidive métastatique et sans récidive locale (RG). Les patients avec un autre événement (récidive 

locale, récidive métastatique ou décès) en tant que 1er évènement étaient censurés à la date du 1er 

événement apparu. Tous les patients sans événement ont été censurés à la date de leurs dernières 

nouvelles. 

 

Les données de survie ont été estimées par la méthode de Kaplan-Meier et présentées avec leur 

intervalle de confiance à 95%. Une analyse univariée a été réalisée pour identifier les facteurs 

pronostiques de récidive ganglionnaire. 

Les comparaisons entre les groupes ont été effectuées à l’aide du test du log-rank. Le seuil de 

significativité est fixé à 5%. 
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Figure 44 : Diagramme de flux 

 

Tableau 12: Caractéristiques de la population totale 

 

 

Population Totale (N=343) 

Age au diagnostic  
Médiane 63,0 ans 

Mini ; Max 32.0 ; 91,0 

Sexe  
Masculin 300 (87.5%) 
Féminin 43 (12.5%) 

Stade T Clinique  
T1 29 (8.4%) 

T1a 157 (45.8%) 
T1b 38 (11,1%) 
T2 119 (34.7%) 

Localisation Clinique  
Glottique 189 (55.6%) 

Sous-glottique 1 (0.3%) 
Sus-glottique 39 (11.5%) 

Glotto-sus-glottique 77 (22.6%) 
Glotto-sous-glottique 15 (4.4%) 

3 étages 19 (5.6%) 
Non précisé 3 

Type histologique  
Carcinome épidermoïde 310 (90.4%) 
Carcinome verruqueux 27 (7.9%) 

Autre 6 (1.7%) 

384 patients

343 Patients inclus

Surveillance ganglionnaire 

(SG)

N= 250

Traitement prophylactique

(TG) 

N= 93

41 patients N+ radiologiques, 
M+, pN non précisé, Tis, ATCD 

Cancer ORL

(exclus)
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3.1 Résultats 

3.1.1 Données démographiques et cliniques 
3.1.1.1 Caractéristiques de la population totale 

 

Entre 1997 et 2014, nous avons colligé 384 patients et analysés les données de 343 

patients. Quarante et un patients ont été exclus de l’analyse car ils présentaient au cours du bilan 

initial des métastases ganglionnaires, des localisations métastatiques à distance, un statut pN non 

précisé, un carcinome in situ, un antécédent de cancer ORL. Deux cent cinquante patients (72.9%) 

ont eu une SG. Parmi les 93 patients (27,1% de la cohorte entière) ayant eu un TG, 34 patients 

(36.6%) ont eu un curage cervical, 50 patients (53.7%) une radiothérapie ganglionnaire, et 9 

patients (9.7%) les deux traitements (Figure 44). 

L’âge médian au diagnostic était de 63ans. Le sex/ratio dans notre étude était de 7 hommes pour 1 

femme. Soixante-cinq pour cent des patients avaient une lésion classée T1 (T1a, T1b, T1) contre 

35% de patients avec une lésion classée T2 clinique. La majorité (81.7%) des lésions T1 était 

exclusivement glottique (T1a/T1b). Trois cent deux patients (88,3%) ont une localisation tumorale 

glottique, 135 patients  (39.5%) ont une localisation sus-glottique, 35 patients (10.3%) ont une 

localisation sous-glottique. Quatre-vingt-dix-huit pour cent des lésions étaient des carcinomes 

épidermoïdes (Tableau 12). 
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Tableau 13: Caractéristiques de la population entre les 2 groupes de l’étude. 

 TG SG  
Age au diagnostic   p = 0.3152 

Médiane 62.0 64.0  
Min ; Max 42.0 ; 85.0 32.0 ; 91.0  

Sexe   p = 0.9004 
Masculin 81 (87.1%) 219 (87.6%)  
Féminin 12 (12.9%) 31 (12.4%)  

 

Tableau 14: Caractéristiques tumorales et histologiques entre les 2 groupes de l’étude. 

 TG SG  
Stade T clinique   p < 0.0001 

T1 18 (19.4%) 206 (82.4%)  
T2 75 (80.6%) 44 (17.6%)  

Stade T anatomo-
pathologique 

   

pT1a 2 (4.7%) 96 (62.7%)  
pT1b 0 (0.0%) 20 (13.1%)  
pT1 3 (7.0%) 6 (3.9%)  
pT2 22 (51.2%) 25 (16.3%)  
pT3 7 (16.3%) 0.(0.0%)  
pT4 8 (18.6%) 2 (1.3%)  
pTX 1 (2.3%) 4(2.6%)  

Localisation clinique   p< 0.0001 
Glottique (N= 302) 56 (60.9%) 246 (98.4%)  

Sous-glottique (N=35) 22 (23.9%) 13 (5.2%)  
Sus-glottique (N=135) 84 (91.3%) 51 (20.4%)  

Type histologique   p = 0.0052 
Carcinome épidermoïde 91 (97.8%) 219 (87.6%)  
Carcinome verruqueux 1 (1.1%) 26 (10.4%)  

Autre 1 (1.1%) 5 (2.0%)  
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La confrontation des données démographiques et attitudes thérapeutiques cervicales sont décrites 

ci-dessous. 

Sur les 343 patients de notre série, 250 ont eu une surveillance ganglionnaire (SG), alors que 93 

patients ont eu un traitement ganglionnaire (TG). Nous ne retrouvons aucune différence 

significative entre le groupe ayant bénéficié d’un traitement ganglionnaire versus surveillance 

ganglionnaire concernant l’âge au diagnostic et le ratio homme/femme respectivement 62 ans 

versus 64 ans et un ratio de 7 hommes pour 1 femme (Tableau 13). 

Quatre-vingt et un pour cent des patients, ayant eu un traitement ganglionnaire, ont une tumeur 

classée T2 clinique, alors que 82,4% des patients ayant eu une surveillance ganglionnaire, ont une 

tumeur classée T1 clinique (p<0.0001) (Tableau 14). 

Pour un statut anatomopathologique classé pT1a ou pT1b (lésions glottiques exclusives) 98% de 

cette population appartient au groupe SG (n=116/118). Pour tous les autres statuts 

anatomopathologiques (pT1, pT2, pT3, pT4, pTx) 57% des patients ont eu un curage 

prophylactique (n=49/86). Pour les lésions classés pT2, 53% des lésions appartiennent au groupe 

SG. 

Quatre-vingt-deux pour cent des patients, présentant une lésion glottique, ont eu une surveillance 

ganglionnaire (n=246/302) p<0.0001. La présence d’une autre localisation (sus-glottique ou sous-

glottique) modifie la prise en charge avec un traitement prophylactique dans la majorité des cas 

respectivement 62% (n=84/135) et 63% (n=22/35) avec p<0.0001. 

Les patients du groupe TG étaient plus souvent atteints d'un carcinome épidermoïde que dans le 

groupe surveillance où les patients présentaient plus de lésions de type carcinome verruqueux ou 

autre (p=0.0052). Il s’agissait de carcinome verruqueux principalement (n=27/33) (Tableau 14). 
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Tableau 15: Evaluation des facteurs de risques 

 TG SG  
Alcoolisme   p = 0.0055 

Non 43 (53.1%) 166 (70.0%)  
Oui 26 (32.1%) 57 (24.1%)  

Sevré 12 (14.8%) 14 (5.9%)  
Manquante 12 13  

Tabac   p < 0.0001 
Non 0 (0.0%) 45 (18.4%)  
Oui 55 (64.0%) 97 (39.8%)  

Sevré 31 (36.0%) 102 (41.8%)  
Manquante 7 6  

 

Tableau 16: Evaluation des signes fonctionnels 

 TG SG  
Dysphonie   p < 0.0001 

- 26 (30.6%) 4 (1.7%)  
+ 29 (34.1%) 154 (64.2%)  

++ 27 (31.8%) 70 (29.2%)  
+++ 3 (3.5%) 12 (5.0%)  

Dysphagie   p < 0.0001 
- 64 (75.3%) 231 (96.7%)  
+ 12 (14.1%) 6 (2.5%)  

++ 9 (10.6%) 2 (0.8%)  
Manquante 0 1  

Douleurs   p = 0.0017 
- 78 (91.8%) 234 (99.2%)  
+ 6 (7.1%) 2 (0.8%)  

++ 1 (1.2%) 0 (0.0%)  
Manquante 0 4  

Autre (n=316)   p < 0.0001 
Non 65 (77.4%) 227 (97.8%)  
Oui 19 (22.6%) 5 (2.2%)  

Manquante 1 8  
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3.1.1.2 Les facteurs de risques (Tableau 15) 

 

Nous retrouvons une différence significative entre les 2 groupes, concernant les facteurs 

de risques « classiques » des cancers ORL. Ainsi, 47% des patients traités prophylactiquement 

(n=38/93) ont eu un antécédent d’éthylisme chronique, contre 30% des patients dans le groupe SG 

(n=71/250) p=0.0055. De même, concernant la consommation tabagique, elle était plus fréquente 

dans le groupe TG versus SG respectivement, 100%, 81.6% (p<0.0001). 

 

 

3.1.1.3 Les signes fonctionnels (Tableau 16) 

 

Trois cent vingt-cinq patients ont présenté au moins un trouble fonctionnel (240 patients 

dans le groupe SG et 85 dans le groupe TG). Chez ces 325 patients, les patients du groupe TG (où 

l’on retrouve le plus de lésions T2 et sus-glottiques) ont présenté plus de symptômes de type 

dysphagie (25%), douleurs (8%) et autres (23%) (otalgies, hémoptysies,…) que les patients du 

groupe SG (respectivement 3%, 1%, 2%). Une dysphonie a été retrouvée dans près de 98% des 

dossiers du groupe SG contre 69% du groupe TG p<0.0001. 

 

Tableau 17: Evaluation des présentations cliniques tumorales 

 TG SG  

Bourgeonnante :   p < 0.0001 

Non 23 (28.0%) 127 (54.5%)  

Oui 59 (72.0%) 106 (45.5%)  

Manquante 11 17  

Ulcérée   p < 0.0001 

Non 66 (80.5%) 221 (94.8%)  

Oui 16 (19.5%) 12 (5.2%)  

Manquante 11 17  

Autre   p < 0.0001 

Non 67 (81.7%) 126 (54.1%)  

Oui 15 (18.3%) 107 (45.9%)  

Manquante 11 17  
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Tableau 18: Evaluation des différents traitements 

 TG SG  

Radiothérapie (n=343)   p < 0.0001 

Oui 66 (71.0%) 117 (46.8%)  

Non 27 (29.0%) 133 (53.2%)  

Dose de radiothérapie en 
Gray (n=183) 

 n=66 n=117 p < 0.0001 

Médiane 70.0 66.0  

Min ; Max 14.0 ; 76.0 10.0 ; 74.0  

Durée de la radiothérapie 
en mois 

  p = 0.0210 

Médiane 1.7 1.6  

Min ; Max 0.2 ; 3.4 0.1 ; 13.4  

Radiothérapie Tumorale   p = 0.0005 

Médiane 70.0 66.0  

Min ; Max 14.0 ; 76.0 10.0 ; 74.0  

Radiothérapie cervicale   p < 0.0001 

Non 7 (10.6%) 117 (100.0%)  

Oui 59 (89.4%) 0 (0.0%)  

Chirurgie (n=196) n=43 n=153 p < 0.0001 

Laryngectomie 42 (97.7%) 76 (49.7%)  

Cordectomie 1 (2.3%) 77 (50.3%)  

Marge de résection   p = 0.0795 

R0 41 (97.6%) 129 (87.8%)  

R1/R2 1 (2.4%) 18 (12.2%)  

Type laryngectomie   p < 0.0001 

Partielle 29 (69.0%) 74 (98.7%)  

Totale 13 (31.0%) 1 (1.3%)   

Chimiothérapie (n=343)   p < 0.0001 

Non 64 (68.8%) 244 (97.6%)  

Oui 29 (31.2%) 6 (2.4%)  
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3.1.1.4 Présentation clinique tumorale (Tableau 17) 

Les formes bourgeonnantes sont plus fréquentes dans le groupe TG que dans le groupe SG 

respectivement (72% contre 45.5% p<0.0001), de même, pour les formes ulcérées (19.5%, contre 

5.2% p<0.0001) 

Les autres formes tumorales (inflammatoire, leucoplasique, nodulaire,…) sont plus nombreuses 

dans le groupe SG que dans le groupe TG (45.9% versus 18.3% p<0.0001). 

 

 

3.1.1.5 Type de traitement (Tableau 18) 

La radiothérapie a été le traitement de choix dans le groupe TG pour près de 71% contre 

47% dans le groupe SG (p<0.0001). La dose médiane reçue par les patients du groupe TG était de 

4Gy plus importante que dans le groupe SG. La dose est significativement différente entre les 

deux groupes (p<0.0001). De même, la durée du traitement est significativement différente entre 

les deux groupes (p=0.021) (durée médiane du traitement est plus longue de 3 jours dans le 

groupe TG). 

La chirurgie tumorale était privilégiée dans le groupe surveillance ganglionnaire pour près de 61% 

des patients (n=153) contre 46% des patients (n=43) du groupe TG. Plus précisément, chez les 43 

patients du groupe TG, 29 patients soit 67.4% ont eu une laryngectomie partielle, 13 (30.2%) une 

laryngectomie totale pour uniquement 1 cordectomie (2.3%). Dans le groupe SG (n=153) 1 

patient sur 2 a eu une cordectomie (n=77), 74 chirurgies partielles et 1 seule laryngectomie totale. 

Chez les 196 patients ayant eu un traitement chirurgical, le nombre de chirurgie avec des 

résections tumorales insuffisante (R1) est plus importante dans le groupe surveillance 

ganglionnaire sans que l’on retrouve de différence significative (12.2% versus 2.4% p= 0.0795). 

Les patients, ayant eu un traitement ganglionnaire, ont plus souvent reçu de la chimiothérapie que 

dans le groupe surveillance respectivement 31.2% versus 2.4% p<0.0001. 
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Tableau 19: Evaluation des complications post thérapeutiques de l'étude 

 TG SG  

Complications post 
opératoire (n=193) 

  p = 0.0002 

Non 15 (37.5%) 107 (69.9%)  

Oui 25 (62.5%) 46 (30.1%)  

Trouble de déglutition 
(n=71) 

n=25 n=46 p = 0.0069 

Non 12 (48.0%) 35 (79.5%)  

Oui 13 (52.0%) 9 (20.5%)  

Complications post 
radiothérapie (n=178) 

  p = 0.6865 

Non 28 (42.4%) 51 (45.5%)  

Oui 38 (57.6%) 61 (54.5%)  

Mucite (n=51)   p = 0.0059  

0 4 (20.0%) 21 (67.7%)  

1 3 (15.0%) 3 (9.7%)  

2 7 (35.0%) 4 (12.9%)  

3 6 (30.0%) 3 (9.7%)  

Dyspnée (n=95)   p = 0.0269 

Non 35 (97.2%) 48 (81.4%)  

Oui 1 (2.8%) 11 (18.6%)  

Dénutrition (n=94)   p = 0.0276 

Non 15 (42.9%) 39 (66.1%)      

Oui 20 (57.1%) 20 (33.9%)      

Dysphonie (n=95)   p = 0.0003 

Non 22 (61.1%) 14 (23.7%)  

Oui 14 (38.9%) 45 (76.3%)  

 

 

 

 

 



123 
 

3.1.1.1 Les complications (Tableau 19) 

 

Dans cette étude, 193 patients ont été opérés, nous avons remarqué que les complications 

post-opératoires sont plus importantes dans le groupe où un curage cervical a été effectué par 

rapport au groupe surveillance respectivement 62.2% et 30.1% (p=0.0002). Chez les patients 

ayant au moins une complication post-opératoire (n=71), ces dernières concernent plus 

spécifiquement les troubles de déglutition qui sont présents chez 52% des patients ayant un 

évidement prophylactique contre 21% du groupe SG (p=0.0069). 

Dans l’étude, 178 patients ont été traités par radiothérapie. Nous n’avons pas retrouvé de 

différence significative entre les deux groupes concernant l’ensemble des complications post-

radiothérapie. Certaines complications spécifiques de la radiothérapie étaient plus souvent 

retrouvées dans le groupe TG, comme la mucite et la dénutrition, que dans le groupe SG 

respectivement (80% contre 32.3% p=0.0059 et 57.1% contre 33.9% p=0.0276). Dans le groupe 

SG les patients présentaient plus de dyspnée et de dysphonie que dans le groupe TG 

respectivement (18.6% contre 2.8% p=0.0269 ; 76.3% contre 38.9% p=0.0003). 
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Tableau 20: Analyse univariée du taux de survie sans récidive à 5ans 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Evt/N Surv (T=60mois) IC 95% 

T Clinique :   p = 0.0396 

T1 5 / 224 97.41% [93.88;98.92] 

T2 8 / 119     92.08% [83.81;96.22] 

Localisation glottique   p = 0.0006 

Non 5 /  40 84.51% [62.48;94.16] 

Oui 8 / 302 96.83% [93.73;98.41] 

Localisation sous-glottique   p = 0.2117 

Non 13 / 305 94.99%      [91.23;97.16] 

Oui 0 /  35     100.00%      

Localisation sus-glottique   p = 0.0031 

Non 3 / 207 98.45% [95.26;99.50] 

Oui 10 / 135 90.67% [82.55;95.12] 

Localisation ventricule   p=0.0528 

Non 7/260 97.09% [93.48;98.71] 

Oui 6/82 90.53% [79.97;95.66] 

L’analyse univariée de la SSR GG a permis de retrouver 3 facteurs 

significatifs pronostiques de récidive ganglionnaire: Un stade T2 

clinique, une absence de localisation glottique, une localisation sus-

glottique. 
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3.1.2 Survie sans récidive ganglionnaire (SSR GG) (Tableau 20) 

 

Sur les 343 patients analysés, 3,8% (n=13) ont présenté une récidive ganglionnaire. En 

analyse univariée, trois facteurs pronostiques significatifs de récidive ganglionnaire ont été 

retrouvés: 

 

1. Le stade T2 clinique de la tumeur: 5 patients sur 224 (2.2%) présentant une 

tumeur classée cliniquement T1 ont présenté une récidive ganglionnaire contre 8 

patients sur 119 (6.7%) dans le groupe T2. La SSR GG à 5 ans était estimée à 

97,41%, IC95% [93.88;98.92] et à 92,08%, IC95% [83.81;96.22] dans les sous-

groupes T1 et T2 respectivement avec p = 0.0396. 

 

2. Localisation non glottique: Parmi les 302 patients, présentant une localisation 

glottique, 8 ont eu une récidive ganglionnaire (2.6%) contre 5 parmi les 40 

patients avec une localisation non glottique (12.5%). Dans le groupe localisation 

non glottique la SSR GG à 5 ans était estimée à 84.51%, IC95% [62.48;94.16], 

versus 96.83%, IC95% [93.73;98.41] dans le groupe localisation glottique avec p= 

0.0006  

 

3. Localisation sus-glottique: 3 patients sur les 207 (1.4%) qui présentaient une 

localisation tumorale sans extension sus-glottique ont présenté une récidive 

ganglionnaire versus 10 récidives sur les 135 patients du groupe avec localisation 

sus glottique (7.4%). La SSR GG à 5 ans était estimée à 90.67% IC95% 

[82.55;95.12] dans le groupe localisation sus-glottique versus 98.45% IC95% 

[95.26;99.50] dans le groupe localisation non sus-glottique  (p= 0.0031). 

 

4. Localisation ventriculaire: 6 patients sur les 82 (7.3%) qui présentaient une 

localisation tumorale ventriculaire ont présenté une récidive ganglionnaire versus 

7 patients sur les 260 patients du groupe sans localisation ventriculaire (2.7%). La 

SSR GG à 5ans était estimée à 90.53% IC95% [79.97;95.66] dans le groupe 

localisation ventriculaire versus 97.09% IC95% [93.48;98.71] dans le groupe 

localisation non ventriculaire (p=0.0528). 
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Tableau 21: Analyse univariée du taux de survie globale à 5ans 

 

 

 

 

 Evt/N Surv (T=60) IC 95% 

T Clinique :   p = 0.0112 

T1 37 / 224 84.21%      [77.86;88.87] 

T2 33 / 119 78.20% [68,49;85.23] 

OMS :   p = 0.0044 

0-1 56 / 306 84.06%      [78.74;88.14] 

2-3 4 /  13     71.21%      [33.36;90.03] 

Perte de poids :   p = 0.0378 

Non 48 / 251 81.36% [75.08;86.20] 

Oui 8 /  20 78.41% [51.99;91.36] 

Chirurgie tumorale :   p = 0.0011 

Non 42 / 147     74.10% [65.07;81.13] 

Oui 28 / 196     88.42%      [82.29;92.53] 

Radiothérapie   p = 0.0031 

Non 21 / 160 89.87% [83.28;93.95] 

Oui 49 / 183     75.73% [67.87;81.93] 

Traitement ganglionnaire   p = 0.0012 

Non 39 / 250     84.17%      [78.01;88.73] 

Oui 31 /  93 76.50%      [65.85;84.22] 

Localisation glottique   p = 0.0025 

Non 13 /  40     73.83%      [55.52;85.52] 

Oui 56 / 302 83.12%      [77.67;87.34] 

Localisation sous-glottique   p = 0.6744 

Non 60 / 305     83.12% [77.76;87.30] 

Oui 9 /  35     73.02% [52.49;85.78] 

Localisation sus-glottique   p = 0.0006 

Non 31 / 207 85.03% [78.43;89.75] 

Oui 38 / 135     77.64% [68.73;84.30] 
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3.1.3 Survie globale (OS) (Tableau 21) 

 

Le suivi médian de l’étude était de 52.2 mois (IC95% [48.4 ; 58.2]). Le taux de survie à 

5ans était de 82.13% [77.01 ; 86.22]. En analyse univariée, nous avons pu identifier certains 

facteurs pronostiques péjoratifs sur la survie globale comme un stade tumoral T2, un statut OMS 

> 1, une perte de poids en préopératoire. Concernant les thérapeutiques, le traitement chirurgical 

de la tumeur était un facteur de bon pronostic, alors que le traitement prophylactique 

ganglionnaire était identifié comme facteur de mauvais pronostic. 

Les patients présentant une lésion avec au moins une localisation sus-glottique avaient un plus 

mauvais pronostique que ceux qui présentaient une lésion avec au moins une localisation glottique 

respectivement 77,64% (IC95% [68.73;84.30]) et 83.12% (IC95%[77.67;87.34]). 

Les lésions sus-glottiques étaient un facteur de mauvais pronostique, alors que les lésions 

glottiques étaient plutôt un facteur de bon pronostique. 
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3.1.4 Métastases occultes : 
3.1.4.1 Généralités 

 

Quarante-trois patients de la cohorte ont bénéficié d’un curage ganglionnaire 

prophylactique. Huit patients ont présenté des métastases occultes soit 19% des patients ayant 

reçu un traitement ganglionnaire chirurgical (Figure 45). 

 

Figure 45: Métastases occultes de l'étude 

 

Nous avons recherché les stades T cliniques des patients présentant des métastases occultes:  

Cinq patients présentaient une lésion classée cliniquement T2N0, 2 patients T1N0, 1 patient 

T1aN0, et aucun patient T1bN0. 

Tous les patients présentant une métastase occulte ont été opérés pour le T. Ainsi nous avons 

retrouvé en fonction du statut pT une répartition des métastases occultes: aucun patient pT1a et 

pT1b, 1 patient pT1, 2 patients pT2, 2 patients pT3 et 3 patients pT4. 

Nous avons étudié la répartition des métastases occultes en fonction des localisations laryngées. 

Nous avons ainsi retrouvé que sept patients avaient une localisation sus-glottique, trois patients 

avaient une localisation glottique et un patient avait une localisation sous-glottique. 

Quatre patients sont décédés sur les huit patients présentant des métastases occultes soit 50% de 

cette population. 

81%

19%

pN0

pN+
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3.1.4.2 Localisation des métastases occultes (pN+) 

 

Nous avons recherché les localisations cervicales des métastases occultes. Parmi les 8 

patients pN+ nous avons retrouvé 13 ganglions métastatiques : six ganglions ont été retrouvés en 

territoire IIa, 2 ganglions en territoire IIB, 1 ganglion en territoire III, 3 ganglions en territoire IV 

et 1 ganglion en territoire VI (Figure 46). 

Un seul patient a présenté une localisation en territoire IIb, celui-ci présentait aussi des métastases 

occultes en territoire IIa et III. 

Deux pour cent des patients ayant eu un curage cervical ont présenté une métastases occultes en 

territoire IIb (N=1/43) 

 

Figure 46: Localisation cervicales des métastases occultes 

 

46% 
15% 

8% 

23% 
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3.1.5 Récidives ganglionnaires en 1er événement 

 

Dans notre population treize patients ont présenté une récidive ganglionnaire soit 3.8% de 

la population. 

Sur les treize patients présentant une récidive, 4 patients étaient dans le groupe TG (Figure 47): 

 3 patients TTT RT, 

 

 1 patient TTT Xie. 

 

Tous les autres patients appartenaient au groupe SG. Aucun des patients ayant présenté une 

métastase occulte n’a présenté de récidive ganglionnaire. 

Sept patients sont décédés sur les 13 patients présentant une récidive ganglionnaire comme 1er 

évènement soit 53.8% de cette population. 

 

Figure 47: Répartition des patients avec une récidive ganglionnaire en fonction de la prise en charge ganglionnaire initiale 
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Concernant ces patients, nous avons voulu connaitre leur stade clinique tumoral initial: 

 3 patients T1a,  

 

 1 patient T1b, 

 

 1 patient T1, 

 

 8 patients T2. 

 

Le statut pT des patients présentant une récidive ganglionnaire était: 

 7 patients pTx, 

 

 1 patient pT1a, 

 

 5 patients pT2. 

 

Les localisations tumorales des récidives ganglionnaires ont été décrites. Cinq patients avaient une 

localisation glottique seule, quatre patients une localisation sus-glottique seule, quatre patients une 

localisation glotto-sus-glottique. 

Douze patients ont présenté une récidive ganglionnaire avant la fin de la 3ème année de suivi, soit 

92% des récidives ganglionnaires. 
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3.1.6 Analyse descriptive des sous populations de l’étude (Tableau 21) 
3.1.6.1 Les lésions classées T1 

 

Nous avons sélectionné les patients présentant des lésions classées T1 soit 224 patients. 

Dix-huit d’entre eux ont eu un traitement ganglionnaire, et 206 une surveillance ganglionnaire. 

Parmi les dix-huit patients, 8 patients ont eu un curage, 8 patients une radiothérapie 

prophylactique et 2 patients un curage et une radiothérapie post-opératoire. Trois patients ont 

présenté des métastases occultes soit (30%) des patients ayant bénéficié d’un curage. Parmi ces 3 

patients, 2 ont eu un complément thérapeutique par radiothérapie externe en suivant. 

Parmi les 224 patients classés T1, 5 patients ont présenté une récidive ganglionnaire. Toutes les 

récidives appartenaient au groupe SG soit 2% de ce groupe. 

Trente-sept patients sont décédés à la date des dernières nouvelles soit 17% de cette population. 

 

 

3.1.6.2 Les lésions classées T2 

 

Cent dix-neuf patients avaient une lésion classée T2. Soixante-quinze (63%) d’entre eux 

ont eu un traitement ganglionnaire, et 44 (37%) une surveillance ganglionnaire active. 

Parmi les 75 patients, 26 patients ont eu un curage, 42 patients une radiothérapie prophylactique et 

7 un curage suivi d’une radiothérapie post-opératoire. Cinq patients ont présenté des métastases 

occultes soit 15.2% des patients ayant bénéficié d’un curage. 

Parmi les 119 patients classés T2, huit ont présenté une récidive ganglionnaire (7%), 4 dans le 

groupe surveillance (9% de ce groupe), 3 dans le groupe radiothérapie ganglionnaire (7% de ce 

groupe) (en territoire irradié) et 1 dans le groupe curage cervical (4% de ce groupe). 

Parmi les 224 patients avec une lésion classée T1, 3 ont présenté, en 

réalité, des métastases occultes, soit 30% des opérés. 

Cinq récidives ganglionnaires dans le groupe SG, soit 2% des patients 

atteints de lésions classées T1. 
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Pour les lésions T2, le taux de récidive ganglionnaire en fonction d’une surveillance 

ganglionnaire, d’une radiothérapie prophylactique ou d’un curage cervical est respectivement de 

9.1%, 7.1%, 3.8%, aucune différence significative n’a pu être retrouvée du fait d’un nombre trop 

faible d’évènements. (Figure 48) Trente-trois patients sont décédés à la date des dernières nouvelles 

(28%). 

 

 

3.1.6.3 Les localisations sus glottiques 

 

Nous avons sélectionné les patients présentant une localisation sus-glottique tumorale soit 

135 patients. Quatre-vingt-quatre d’entre eux ont eu un traitement ganglionnaire (62%), et 51 une 

surveillance ganglionnaire active (38%). 

Parmi les 84 patients, 31 patients ont eu un curage cervical, 45 patients une radiothérapie 

prophylactique, et 8 un curage suivi d’une radiothérapie post-opératoire. Sept patients ont présenté 

des métastases occultes soit 18% des patients ayant bénéficié d’un curage. 

Dix patients (7.4%) présentaient une récidive ganglionnaire en 1er événement sur les 135 patients. 

Six de ces patients ont eu une surveillance ganglionnaire soit 11.8% de la population surveillée et 

4 patients ont eu un traitement prophylactique soit 4.8% de cette population. 

Un seul patient a été opéré et a présenté une récidive ganglionnaire dans un territoire opéré (IIa 

droit) soit 2.6% de la population opérée (N=39) 

Trois patients ont été irradiés de manière prophylactique et ont présenté une récidive 

ganglionnaire dans un territoire irradié (IIa, III, IV) ce qui représente 6.7% de cette population 

(N=45) (Figure 48). 

 

Parmi les 119 patients avec une lésion classée T2: 5 patients présentaient, 

en réalité, des métastases occultes, soit 15,2% des opérés de curage. 

Huit récidives ganglionnaires (7%): 4 dans le groupe SG (9%), 4 dans le 

groupe TG dont 3 RT (7%) et 1 chirurgie (4%). 
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Pour les lésions sus-glottique, le taux de récidive ganglionnaire en fonction d’une surveillance 

ganglionnaire, d’une radiothérapie prophylactique ou d’un curage cervical est respectivement de 

11.8%, 6.7%, 3.2%. Aucune différence significative n’a pu être retrouvée du fait d’un nombre 

trop faible d’évènements (Figure 48). 

Trente-huit patients sont décédés à la date des dernières nouvelles (28%). 

 

 

3.1.6.4 Les localisations glottiques 

 

Nous avons sélectionné les patients présentant une localisation glottique tumorale soit 302 

patients. Cinquante-six d’entre eux ont eu un traitement ganglionnaire, et 246 une surveillance 

ganglionnaire active. 

Parmi les 56 patients, 22 patients ont eu un curage cervical, 29 patients une radiothérapie 

prophylactique et 5 un curage cervical suivi d’une radiothérapie. Trois patients ont présenté des 

métastases occultes soit 11.1% des patients opérés de curage. 

Parmi les 302 patients présentant une localisation glottique, huit patients (2.6%) ont présenté une 

récidive ganglionnaire en 1er évènement. Tous avaient eu une surveillance ganglionnaire, soit 

3.3% de cette population. 

Cinquante-six patients sont décédés à la date des dernières nouvelles (19%). 

Parmi les 135 patients avec une lésion sus-glottique: 7 patients 

présentaient, en réalité, des métastases occultes, soit 18% des opérés de 

curage. 

Dix récidives ganglionnaires (7.4%): 6 dans le groupe SG (11.8%), 4 

dans le groupe TG dont 3 RT (6.7%) et 1 chirurgie (3.2%). 

Parmi les 302 patients avec une lésion glottique: 3 patients présentaient, 

en réalité, des métastases occultes, soit 11.1% des opérés de curage. 

Huit récidives ganglionnaires, toutes dans le groupe SG (3.3%). 
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3.1.6.5 Les localisations sous-glottiques 

 

Nous avons sélectionné les patients présentant une localisation sous-glottique tumorale, 

soit 35 patients. Vingt-deux d’entre eux ont eu un traitement ganglionnaire, et 13 une surveillance 

ganglionnaire active. 

Parmi les 22 patients, 8 patients ont eu un curage cervical, 13 ont eu une radiothérapie 

ganglionnaire et un patient avec un curage cervical suivi d'une radiothérapie. Un patient a présenté 

des métastases occultes soit 11,1% des patients ayant bénéficié d’un curage. Aucun patient n’a 

présenté de récidive ganglionnaire en 1er événement. 

Neuf patients sont décédés à la date des dernières nouvelles (26%). 

 

 

3.1.6.6 Les localisations T1 glottiques 

 

Nous avons sélectionné les patients présentant une tumeur classée T1 (T1a et T1b) 

glottique soit 210 patients. Sept d’entre eux ont eu un traitement ganglionnaire et 203 une 

surveillance active. 

Parmi les 7 patients du groupe TG, 3 patients ont eu un curage cervical, 3 ont eu une radiothérapie 

ganglionnaire, et 1 patient a eu un curage suivi d’une radiothérapie ganglionnaire. Un patient a 

présenté des métastases occultes soit 25% de la population ayant bénéficié d’un curage. 

Dans la population des T1 glottique, 4 patients (1.9%) ont présenté une récidive ganglionnaire en 

1er événement. Aucun patient du groupe TG n’a présenté de récidive ganglionnaire. Les 4 

récidives représentent 2% des 203 patients surveillés. Trente-deux patients sont décédés aux dates 

des dernières nouvelles (15%). 

Parmi les 35 patients avec une lésion sous-glottique : 1 patient présentait 

en réalité des métastases occultes soit 11.1% des opérés de curage. 

Aucun patient n’a présenté de récidive ganglionnaire. 
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3.1.6.7 Les localisations T2 glottiques 

 

Nous avons sélectionné les patients présentant une tumeur classée T2 glottique, soit 92 

patients. Quarante-neuf d’entre eux ont eu un traitement ganglionnaire et 43 une surveillance 

active. 

Parmi les 49 patients du groupe TG, 19 patients ont eu un curage cervical, 26 ont eu une 

radiothérapie ganglionnaire, et 4 un curage suivi d’une radiothérapie ganglionnaire. Deux patients 

ont présenté des métastases occultes, soit 8.7% de la population ayant bénéficié d’un curage. Dans 

la population des lésions T2 glottiques, 4 patients (4.3%) présentent une récidive ganglionnaire en 

premier événement. Aucun patient du groupe traité n’a présenté de récidive ganglionnaire. Les 4 

récidives représentent 9.3% des 43 patients surveillés. 

Vingt-quatre patients sont décédés à la date des dernières nouvelles. 

 

 

 

 

 

Parmi les 210 patients avec une lésion classée T1 glottique: 1 patient 

présentait en réalité des métastases occultes, soit 25% des opérés de 

curage. 

Quatre récidives ganglionnaires, toutes dans le groupe SG (2%). 

Parmi les 92 patients avec une lésion classée T2 glottique : 2 patients 

présentaient, en réalité, des métastases occultes, soit 8.7% des opérés de 

curage. 

Quatre récidives ganglionnaires, toutes dans le groupe SG (9.3%). 
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3.1.6.8 Les localisations sus glottique et T1 

 

Nous avons sélectionné les patients présentant une tumeur classée T1 sus-glottique soit 29 

patients. Quatorze d’entre eux ont eu un traitement ganglionnaire et 15 une surveillance 

ganglionnaire. 

Parmi les 14 patients du groupe TG, 7 patients ont eu un curage cervical, 6 ont eu une 

radiothérapie ganglionnaire, et 1 curage suivi d’une radiothérapie ganglionnaire. Deux patients 

ont présenté des métastases occultes soit 25% des patients ayant bénéficié d’un curage cervical.  

Deux patients ont présenté une récidive ganglionnaire en 1er évènement soit 6.9% de la population 

T1 sus-glottique. Les deux patients appartenaient au groupe surveillance active soit 13.3% de 

cette population. 

Sept patients sont décédés à la date des dernières nouvelles (24%). 

 

 

3.1.6.9 Les localisations sus glottiques et T2 

 

Nous avons sélectionné les patients présentant une tumeur classée T2 sus-glottique, soit 

106 patients. Soixante-dix d’entre eux ont eu un traitement ganglionnaire et 36 une surveillance 

active. 

Parmi les 70 patients du groupe TG, 24 patients ont eu un curage cervical, 39 une radiothérapie 

ganglionnaire et 7 patients un curage suivi d’une radiothérapie ganglionnaire. 

Cinq patients ont présenté des métastases occultes, soit 16.1% des patients ayant bénéficié d’un 

curage cervical. 

Parmi les 29 patients avec une lésion classée T1 sus-glottique: 2 patients 

présentaient, en réalité, des métastases occultes, soit 25% des opérés de 

curage. 

Deux récidives ganglionnaires, toutes dans le groupe SG, soit 13.3% des 

patients atteints de lésions classées T1 sus-glottiques. 
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Huit patients ont montré une récidive ganglionnaire en tant que 1er évènement, soit 7.5% de la 

population T2 sus-glottique. Quatre récidives (11.1%) ont été retrouvées dans le groupe SG et 4 

patients ont eu un traitement ganglionnaire, soit 5.7% de la population traitée. 

Dans le groupe TG, 1 patient a été opéré et a présenté une récidive ganglionnaire dans un territoire 

opéré (IIa droit), soit 3.2% de la population opérée, et 3 patients ont été irradiés de manière 

prophylactique et ont présenté une récidive ganglionnaire dans un territoire irradié (IIa, III, IV) ce 

qui représentait 7.7% de cette population (N=39). 

Pour les lésions T2 sus-glottiques, le taux de récidive ganglionnaire en fonction d’une surveillance 

ganglionnaire, d’une radiothérapie prophylactique ou d’un curage cervical est respectivement de 

11.1%, 7.7%, 4.2%. Aucune différence significative n’a pu être retrouvée du fait d’un nombre 

trop faible d’évènement (Figure 48). Trente et un patients sont décédés à la date des dernières 

nouvelles (29%). 

 

Figure 48: Taux de récidive ganglionnaire en fonction du traitement ganglionnaire (surveillance, radiothérapie ou chirurgie 
ganglionnaire) 

 

Population totale T2 Susglottique T2 susglottique

Surveillance ganglionnaire 4% 9% 12% 11%

Radiothérapie 5% 7% 7% 8%

Curage cervical 2% 4% 3% 4%

4%

9%

12%
11%

5%

7%
7%

8%

2%

4%
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4%

0%
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8%

10%
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Parmi les 106 patients avec une lésion classée T2 sus-glottique: 5 patients 

présentaient, en réalité, des métastases occultes, soit 16.1% des opérés de 

curage. 

Huit récidives ganglionnaires: 4 dans le groupe SG (11.1%), 4 dans le 

groupe TG dont 3 RT (7.7%) et 1 chirurgie (4.2%). 
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3.1.6.10 Les localisations ventriculaires 

 

Nous avons sélectionné les patients présentant une localisation ventriculaire, soit 82 

patients. Quarante-quatre d’entre eux ont eu un traitement ganglionnaire et 38 une surveillance 

active. 

Parmi les 44 patients du groupe TG, 18 patients ont eu un curage cervical, 22 une radiothérapie 

ganglionnaire, et 4 un curage cervical suivi d’une radiothérapie ganglionnaire. Deux patients ont 

présenté des métastases occultes, soit 9.1% de la population ayant bénéficié d’un curage cervical. 

Six patients ont présenté une récidive ganglionnaire en 1er évènement, soit 7.3% de la population 

avec une localisation ventriculaire. Toutes les récidives ont été retrouvées dans le groupe SG, soit 

15.8% de ce groupe. Vingt-trois patients sont décédés à la date des dernières nouvelles (28%). 

Parmi les 82 patients avec une lésion ventriculaire: 2 patients 

présentaient, en réalité, des métastases occultes, soit 9.1% des opérés de 

curage. 

Six récidives ganglionnaires: toutes dans le groupe SG, soit 15.8% des 

patients atteints de lésions ventriculaires. 
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Tableau 21: Descriptif des différentes sous population de l'étude 

 SG 

 

TT GG GG RTE 

(N=TT 
GG) 

GG Xie 

(N=TT.
GG) 

pN+ 

(N= GG 
Xie) 

RG RG S 

(N=S) 

RG TT 
GG 

(N=TT 
GG) 

Décès 

T1 

(N=224) 

206 

92% 

18  

8% 

10 

55.6% 

10 

55.6% 

3 

30% 

5 

2.2% 

5 

2.4% 

0 37 

16.5% 

T2 

(N=119) 

44 

37% 

75 

63% 

49 

65.3% 

33 

44% 

5 

15.2% 

8 

6.7% 

4 

9.1% 

4 

5.3% 

33 

27.7% 

Sus 
glottique 
(N=135) 

51 

37.8% 

84 

62.2% 

53 

63.1% 

39 

46.4% 

7 

17.9% 

10 

7.4% 

6 

11.8% 

4 

4.8% 

38 

28.1% 

Glottique 

(N=302) 

246 

81.5% 

56 

18.5% 

34 

60.7% 

27 

48.2% 

3 

11.1% 

8 

2.6% 

8 

3.3% 

0 56 

18.5% 

Sous 
glottique 
(N=35) 

13 

37.1% 

22 

62.9% 

14 

63.6% 

9 

40.9% 

1 

11.1% 

0 0 0 9 

25.7% 

T2 glottique 

(N=92) 

43 

46.7% 

49 

53.3% 

30 

61.2% 

23 

46.9% 

2 

8.7% 

4 

4.3% 

4 

9.3% 

0 24 

26.1% 

T1 sus-
glottique 

(N=29) 

15 

51.7% 

14 

48.3% 

7 

50% 

8 

57.1% 

2 

25% 

2 

6.9% 

2 

13.3% 

0 7 

24.1% 

T2 sus 
glottique 

(N=106) 

36 

34% 

70 

66% 

46 

65.7% 

31 

44.3% 

5 

16.1% 

8 

7.5% 

4 

11.1% 

4 

5.7% 

31 

29.2% 

Ventricule 

(N=82) 

38 

46.3% 

44 

53.7% 

26 

59.1% 

22 

50% 

2 

9.1% 

6 

7.3% 

6 

15.8% 

0 23 

28% 

Tableau 21: SG: surveillance ganglionnaire, TT GG: traitement ganglionnaire, GG RTE: radiothérapie 
ganglionnaire, GG Xie: curage cervical, pN+: métastases occultes, RG: récidive ganglionnaire, RG S: récidive 
ganglionnaire dans le groupe surveillance, RG TT GG: Récidive ganglionnaire dans le groupe ganglionnaire. 
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3.2 Discussion 

 

La population étudiée présente des caractéristiques similaires aux données de la littérature 

avec un âge médian au diagnostic de 63 ans et un sex ratio de 7/1 (7)(9). 

Dans l’étude de Jones et al (142), le ratio T1/T2 est de 75%/25%, ce qui diffère quelque peu de 

notre étude 65%/35%. De même, que le ratio lésion glottique versus sus-glottique est de 5/2, 

pouvant être expliqué par un effet centre. En effet, en Midi-Pyrénées, la plupart des tumeurs de 

petites tailles sont traitées dans les hôpitaux périphériques ou le secteur privé, expliquant la 

moindre fréquence des tumeurs T1. En revanche, le traitement de rattrapage est souvent réalisé 

dans notre centre. 

Quatre-vingt-dix-huit pour cent des tumeurs sont des carcinomes épidermoïdes ou verruqueux, ce 

qui concorde à la littérature. Ce  nombre varie entre 91% et 99% selon les articles (23). 

Lors de la comparaison entre les groupes SG et TG nous avons retrouvé plusieurs différences 

statistiquement significatives entre les groupes s’interprétant par la répartition des lésions. Dans le 

groupe surveillance, il existe plus de lésions classées T1 et glottiques, et dans le groupe traitement 

ganglionnaire plus de lésions T2 et sus-glottiques. Les autres différences retrouvées sont les 

facteurs de risque « classiques » l’alcool et le tabac qui sont plus souvent rencontrés dans les 

lésions sus-glottiques (143). Les signes fonctionnels de découverte différent en fonction de la 

localisation. Ainsi les lésions glottiques se manifestent par des dysphonies plus fréquentes que 

dans les tumeurs sus-glottiques, où les symptômes sont plus divers (otalgie, dysphagie, 

saignement,…) et plus tardifs (144)(145). Les lésions glottiques apparaissent plus souvent sur des 

lésions précancéreuses (papillomatose, leucoplasie, kératose), selon Schultz et al que les lésions 

sus-glottiques (145), c’est pourquoi nous retrouvons moins de lésions ulcérantes ou 

bourgeonnantes dans le groupe surveillance active. 

 

La chirurgie de la tumeur initiale a été plus fréquemment effectuée dans le groupe surveillance 

alors que la chimiothérapie et radiothérapie étaient plus souvent réalisées dans le groupe 

traitement prophylactique ganglionnaire. Les lésions glottiques classées T1 peuvent autant 

bénéficier d’un traitement chirurgical que d’un traitement par radiothérapie (110)(146). Nous 

avons certainement plus de prise en charge chirurgicale dans le groupe surveillance car chaque 

décision est prise en accord avec un radiothérapeute qui dans notre centre laisse une place 

importante à la chirurgie. Dans le groupe traitement ganglionnaire les lésions sont plus souvent 
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classées T2 sus-glottiques. Les patients ont souvent eu un traitement de préservation laryngée, soit 

chirurgical (laryngectomie partielle, chirurgie trans-orale à l’exclusion des cordectomies), soit par 

RTCT (108)(142)(147). La dose délivrée et donc la durée du traitement sont plus importantes 

dans le groupe TG, car les lésions sont le plus souvent T2N0. Classiquement, les lésions T1 sont 

irradiées avec 66Gy et les lésions T2 avec 70Gy (94). Lorsque le traitement chirurgical est réalisé 

nous remarquons une différence significative concernant le nombre de laryngectomies totales qui 

se trouve être plus important dans le groupe traitement ganglionnaire. Effectivement les lésions de 

ce groupe sont souvent classées T2 sus-glottiques, et en cas de contre-indication à une 

préservation laryngée médicale ou chirurgicale, la laryngectomie totale est le traitement de 

substitution. Nous remarquons que de nombreux patients présentant des lésions autres que T1 

glottique ont bénéficié d’une surveillance active. L’absence de traitement prophylactique 

s’explique pour les lésions pT2 par une sous-estimation de la lésion initiale classée T1 glottique 

clinique (N=8/25), et par une histologie autre que carcinome épidermoïde (N= 5/25). Pour les 12 

patients sans traitement prophylactique, cette prise en charge a été validée en RCP, 2 de ces 

patients ont présenté une récidive ganglionnaire soit 16.7% de cette population. Ce résultat nous 

incite donc à systématiquement réaliser un traitement ganglionnaire pour les lésions T2 sus-

glottiques. 

 

Dans notre étude, les complications post-opératoires sont plus importantes dans le groupe curage 

cervical et principalement concernant les troubles de déglutition. Ces résultats sont confirmés par 

Decotte et al (122) qui démontrent une corrélation entre pneumopathie infectieuse et curage 

cervical dans les laryngectomies partielles. Notre étude a permis de retrouver un taux de mucite et 

un nombre de patients dénutris plus important dans le groupe TG. Ces patients ont des lésions qui 

nécessitent une durée de traitement plus importante et une chimiothérapie concomitante, ce qui 

augmente le risque de mucite (148). Au contraire, les patients qui ont eu un traitement tumoral 

exclusif ont présenté plus de dyspnée et de dysphonie se justifiant par une radiothérapie ciblée sur 

le plan glottique qui lorsqu’elle dépasse 43.5Gy majore l’œdème laryngé (149). 

 

Le pourcentage de métastases occultes varie selon les données de la littérature, Mutlu et al (12) 

retrouvent 18% de métastases occultes et Mnejja et al (150) retrouvent 0%. Dans notre étude, si le 

taux est de 2.3% sur l’ensemble de la population étudiée, il est de 18.6% (8/43) si l’on considère 

uniquement la population ayant eu un curage. Ces données sont proches de celles de la littérature 

pour les tumeurs sus-glottiques classées T2 (151)(116). Nous remarquons que plus les stades 

cliniques et anatomopathologiques sont élevés, plus le nombre de métastases occultes est 
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augmenté. A l’exception des lésions T1 sus-glottiques où ce nombre est plus élevé (25%) que 

pour les lésions T2 sus-glottiques. Ce nombre peut s’expliquer par le faible effectif de ce groupe 

(n=29). Les lésions glottiques ont moins de métastases occultes que les lésions sus-glottiques. 

Cette observation a été retrouvée dans l’étude de Bocca et al (152) Nous pouvons ainsi proposer 

un traitement prophylactique pour les lésions sus-glottiques, si l’on prend comme seuil un taux de 

métastases occultes supérieur à 15% (69). 

Les métastases occultes sont situées dans les territoires IIa, IIb, III, IV. Concernant le cas 

particulier du territoire IIb, la présence de métastases a été retrouvée que dans un seul curage 

(2.3%) comme dans l’étude de Paleri et al (115). Ce patient présente des ganglions métastatiques 

dans les territoires IIa et III. Selon l’étude de Ferlito et al (88), il n’est pas nécessaire de proposer 

un geste ganglionnaire prophylactique dans le territoire IIb pour les lésions glotto et ou sus 

glottique, car le risque carcinologique est faible et les conséquences fonctionnelles importantes. 

Dans le cadre de la désescalade thérapeutique et pour suivre l’idée actuelle de l’abstention du 

curage, de l’aire IIb, des cous N0 dans les carcinomes épidermoïdes laryngés, une évaluation du 

taux de survie sans récidive ganglionnaire à 3ans pourrait être réalisée et associée à une évaluation 

de la morbidité de ce geste par l’échelle Constant (126) et EORTC QLQH&35 (127), lors d’une 

étude de type cas-témoins prospective. 

 

Il est important de souligner qu’aucun patient porteur d’une métastase occulte n’a présenté de 

récidive ganglionnaire.  

 

Selon les recommandations de la SFORL, de 2006, il est demandé de réaliser un curage cervical 

des aires II-IV pour toutes les lésions laryngées (hors sous-glottique) en dehors des lésions T1 

glottiques. Selon les recommandations américaines, de 2015, il est demandé de réaliser un 

traitement prophylactique pour les lésions laryngées au moins stade II (T2-N0) (153). Les 

recommandations du Royaume-Uni de 2016, elles proposent une prise en charge chirurgicale des 

aires IIa, III et IV pour les lésions laryngées hors T1 et T2 glottiques (69).  

Aucune de ces 3 grandes sociétés savantes ne propose la technique du ganglion sentinelle comme 

technique de référence dans les cancers de la cavité buccale et de l’oropharynx. Elles sont en 

cours d’évaluation (Senti MER-ORL).  

A l’heure actuelle du minimale invasif, de la désescalade thérapeutique et de l’amélioration des 

techniques d’imagerie, il nous semble que la technique du ganglion sentinelle pourrait être une 

alternative au traitement ganglionnaire systématique des lésions T1-T2 N0 du larynx (119). 
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L’intérêt étant de limiter, la durée d’intervention, de l’hospitalisation, la morbidité induite par le 

geste, tout en réduisant l’indication des gestes thérapeutiques inutiles, car si plus de 15% des 

patients présentent des métastases occultes près de 85% n’en présentent pas. Pour Lawson et al 

cette technique donne des résultats encourageants (119). Cependant, la nécessité prolonger 

l’anesthésie du patient pendant 2h après l’injection du traceur, la difficulté d’injection du fait du 

site anatomique ainsi qu’un nombre limité d’étude sur le sujet (n=16) rend cette technique limitée 

au stade de la recherche. 

Treize patients ont présenté une récidive ganglionnaire soit 3.8% de la population. Dans l’étude de 

Cuny et al (154) celui-ci retrouve 5.1% de récidive alors que Jones AS et al (142) retrouvent de 9 

à 25% de récidive ganglionnaire selon le traitement initial (radiothérapie ou chirurgie) de la 

tumeur. Dans l’étude de Jones AS et al, aucun patient n’a eu de traitement prophylactique 

ganglionnaire. Nous remarquons dans notre étude que nos taux de récidives ganglionnaires sont 

faibles car dans le bilan pré-thérapeutique, une TDM cervicale est réalisée de manière quasi 

systématique (95.3%). De plus nous avons une attitude interventionniste dans notre centre. 

Effectivement près de 27% des patients ont eu un traitement prophylactique alors que seulement 

3.7% des patients de l’étude de Cuny et al ont eu un traitement ganglionnaire. 

 

Selon les dernières recommandations de la SFORL 2015 (132), une surveillance pendant les 3 

premières années, suite au traitement, est préconisée (141)(140), car 90% des récidives 

locorégionales apparaissent durant cette période. Dans notre étude, 12 patients ont présenté une 

récidive ganglionnaire avant la fin de la 3ème année post traitement soit 92% des récidives 

ganglionnaires. Nous notons que les récidives ganglionnaires sont toujours plus fréquentes dans le 

groupe surveillance que dans le groupe traitement et cela, quelques soient les caractéristiques 

tumorales, démontrant ainsi l’intérêt carcinologique d’un traitement prophylactique. Cependant, 

du fait d’un faible nombre d’événements, aucune différence entre les deux groupes n’a été 

montrée. De même nous n’avons pas pu analyser les différences entre les deux types de 

traitements ganglionnaires principalement à cause du faible taux de récidive. Il faudrait pour 

comparer ces deux traitements, un effectif beaucoup plus important ou un taux de récidive plus 

important. Nous notons simplement que les récidives ganglionnaires semblent être moindres après 

un curage cervical. 

 

La survie globale est comparable aux autres études. Nous retrouvons des facteurs pronostiques 

classiques de survie qui sont le stade tumoral, le statut OMS, la perte de poids préopératoire, la 

localisation tumorale (155). Nous avons retrouvé également comme facteur de bon pronostic sur 
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la survie globale la chirurgie tumorale comme dans l’étude de Chen et al (7). Néanmoins, nous 

avons identifié comme facteur de mauvais pronostic la réalisation d’un traitement ganglionnaire 

par rapport à une surveillance ganglionnaire. Les patients traités de manière prophylactique 

présentent des lésions plus évoluées et donc de moins bon pronostic Ceci expliquant que le 

traitement ganglionnaire prophylactique soit un facteur de mauvais pronostic par rapport à une 

abstention thérapeutique. Le traitement ganglionnaire prophylactique a été proposé après 

discussion en RCP, pour les tumeurs les plus agressives et inquiétantes. De plus selon Perea et al 

(156), les complications post-opératoires sont un facteur pronostique de mortalité et dans notre 

étude les patients traités de manière prophylactique ont présenté plus de complications pouvant 

expliquer un taux de survie global inférieur dans ce groupe. 

 

Les facteurs de mauvais pronostic de récidive ganglionnaire retrouvés dans l’étude sont: la 

classification T clinique, la localisation non glottique et la localisation sus-glottique. Ainsi une 

tumeur classée T2 est un facteur de mauvais pronostic par rapport à une tumeur classée T1 avec 

une SSR GG à 5 ans de 92% versus 97% (p=0.0396). Les résultats de l’étude de Jones AS sont 

sensiblement identiques (142). La localisation glottique est associée à une meilleure SSR GG 

(96.8% versus 84.1%, p=0.0006). Cela s’explique par l’absence de drainage lymphatique du plan 

glottique (157). La localisation sus-glottique, soit primitive, soit par extension, est un facteur de 

mauvais pronostic avec un taux de SSR GG à 5 ans estimé à 90.67% versus 98.45% (p= 0.0031), 

équivalente à l’étude de Jones AS et al. Le principe qu’une tumeur sus-glottique présente plus de 

risque de récidive ganglionnaire est lié à la répartition du réseau lymphatique laryngé plus riche à 

l’étage sus-glottique(45).  

 

Les données de notre étude, bien que rétrospective, confortent une partie des données de la 

littérature et l’attitude adoptée par l’équipe. Nous proposons une prise en charge ganglionnaire 

(radiothérapie ou chirurgie) systématique, lorsque que nous sommes en présence de tumeurs sus-

glottiques. Concernant les lésions T2 glottique, les données de l’étude ne permettent pas de 

conclure dans le même sens que les recommandations, dans les limites d’une étude rétrospective 

(Tableau 22). 
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Tableau 22 : Proposition de prise en charge ganglionnaire 

Classification T et localisation Traitement prophylactique ganglionnaire 

T1 glottique - 
T1 sus-glottique + 

T2 glottique + 

T2 sus-glottique + 

 

 

4 Conclusion 
 

Les données de notre étude, bien que rétrospective, confortent une partie des données de la 

littérature et l’attitude adoptée par notre équipe. Nous proposons une prise en charge 

ganglionnaire (radiothérapie ou chirurgie) systématique lorsque que nous sommes en présence de 

tumeurs sus-glottiques. 

Notre étude confirme l’intérêt majeur d’un bilan pré-thérapeutique optimal (examen clinique, pan-

endoscopie, TDM cervico-thoracique, équipe qualifiée en cancérologie des VADS) pour ne pas 

sous évaluer les lésions. 

Dans le cadre de la désescalade thérapeutique, l’abstention du curage de l’aire IIb, de manière 

systématique dans les cous N0, pourrait faire l’objet d’une évaluation par une étude prospective. 

Nous pourrions comparer la morbidité du curage de l’aire IIb par les échelles Constant et QLQ-

H&N35 ainsi que le taux de survie sans récidive ganglionnaire à 3ans dans une étude de type cas-

témoins. 
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6 Annexes: 

6.1 Annexe 1: Complément anatomie laryngée: 

6.1.1 Anatomie descriptive (42) 

 

Le larynx est à la fois, un conduit aérifère, organe essentiel de la phonation, et un élément 

indispensable de protection des voies respiratoires lors de la déglutition ou régurgitation. Il 

présente des caractères particuliers en rapport avec ses fonctions. Il se compose de pièces 

cartilagineuses multiples, mobiles, entre lesquelles sont tendus des replis membraneux, les cordes 

vocales. Celles-ci, en vibrant sous l’action de l’air expiré, produisent 

le son laryngien. 

Le larynx est situé dans la partie médiane et antérieure du cou, en 

avant du pharynx, au-dessous de l’os hyoïde et au-dessus de la 

trachée. La situation du larynx par rapport à la colonne vertébrale 

varie suivant l’âge et le sexe. Le larynx est en effet plus élevé chez 

l’enfant que chez l’adulte, légèrement plus élevé aussi chez la femme 

que chez l’homme. Chez l’homme adulte, l’extrémité inférieure 

répond au bord inférieur de la 6ème  vertèbre cervicale. Le larynx est 

très mobile, entrainé par le pharynx, il s’élève pendant le temps 

pharyngien de la déglutition. Il s’élève également pendant l’émission 

de sons aigus. Il s’abaisse pendant les émissions de sons graves. 

Les dimensions du larynx varient suivant l’âge, le sexe et les 

individus. Le volume du larynx, plus grand chez l’homme que les 

femmes, s’accroit faiblement jusqu’à la puberté. A cette époque, le 

larynx augmente très rapidement de volume et acquiert un 

développement presque complet en 18 mois à 2 ans. En ce qui concerne les variétés individuelles, 

nous observerons seulement qu’elles sont en rapport avec la hauteur de la voix. En effet, les petits 

larynx produisent des sons aigus, alors que les grands larynx produisent des sons graves. 

 

 

D'après l'EMC: 1. os hyoïde; 2. 
membrane hyothyroidienne; 3. 
cartilage thyroïde; 4. membrane 
cricothyroidienne; 5.cartilage 
cricoïde; 6. trachée 

Figure 3: Architecture 
ostéocartilagineuse laryngée vue 
de face 
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6.1.1.1 Le squelette cartilagineux (Figure 3) 

Le larynx présente à étudier un squelette composé de pièces cartilagineuses, les 

articulations et les ligaments reliant ces cartilages entre eux et aux organes voisins, des muscles, 

une muqueuse. 

Les cartilages du larynx sont normalement au nombre de onze. Trois sont impairs ou médians ; ce 

sont les cartilages "cricoïde, thyroïde, et épiglottique". Quatre sont pairs ou latéraux, ce sont les 

cartilages sésamoïdes antérieurs. Il existe encore trois cartilages inconstants, et un cartilage 

médian, ce sont, le cartilage inter-aryténoïdien, les deux cartilages latéraux, et les cartilages 

sésamoïdes postérieurs. 

 

Le cartilage cricoïde (Figure 49)  

Il est situé à la partie inférieure du larynx. Il a la forme d’un anneau dont l’orifice inférieur 

est circulaire, tandis que l’orifice supérieur est ovalaire à grand axe antéro-postérieur, par suite de 

l’épaississement progressif de bas en haut des parois latérales du cartilage. La partie antérolatérale 

du cartilage est l’arc cricoïdien, et la postérieure, porte le nom de plaque ou chaton cricoïdien. 

L’arc cricoïdien augmente régulièrement de hauteur d’avant en arrière. La surface externe de l’arc 

est convexe et présente sur la ligne 

médiane, une petite saillie, "le tubercule 

cricoïdien". Sur les 2 cotés, à égale distance 

des deux bords et près du chaton cricoïdien, 

une éminence qui supporte la facette 

articulaire thyroïdienne par laquelle le 

cricoïde s’unit au cartilage thyroïde. La 

surface interne est concave, unie et lisse. Le 

bord inférieur, irrégulier, présente trois saillies, l’une médiane et antérieure, les deux autres, 

latérales. Ces 2 dernières sont assez souvent unies au 1er anneau de la trachée. Le bord supérieur 

s’élève et s’épaissit d’avant en arrière. Il donne attache en avant à la membrane cricothyroïdienne 

et de chaque côté au muscle cricoaryténoïdien latéral. La plaque cricoïdienne mesure environ 2cm 

de hauteur. Sa face antérieure est concave et lisse. Sa face postérieure est divisée par une crête 

mousse, médiane, verticale, en deux surfaces latérales déprimées, sur lesquelles s’insèrent les 

muscles cricoaryténoïdiens postérieurs. Les bords supérieurs et inférieurs se continuent avec les 

bords correspondants de l’arc. On voit sur le bord supérieur, de chaque côté, à la jonction de la 

plaque cricoïdienne et de l’arc cricoïdien, la facette convexe, qui répond au cartilage aryténoïde. 

Cette facette articulaire, regarde en dehors, en haut et un peu en avant.  

Figure 49: CARTILAGE CRICOÏDE d’après l’EMC 1.Facette 
articulaire de l'aryténoïde, 2. Chaton cricoïdien, 3. Facette 
articulaire avec le Thyroïde, 4. Arc antérieur, A. Vue antérieure, 
B. Vue postérieure 
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Le cartilage thyroïde (Figure 50) 

Le cartilage thyroïde est situé au-dessus de l’arc cricoïdien. Il est formé de 2 lames 

latérales, quadrilatères, unies par leurs bords antérieurs en formant un angle dièdre ouvert en 

arrière. L’ouverture de cet angle est généralement plus grande chez la femme que chez l’homme. 

On distingue au cartilage thyroïde 2 faces et quatre bords. La face antérieure présente sur la ligne 

médiane, la saillie appelée pomme d’Adam, à l’union des 2 lames thyroïdiennes. La surface des 

lames est lisse, unie sauf près du bord postérieur, où se voit une saillie linéaire mousse "la crête 

oblique". Celle-ci se dirige obliquement en bas et en avant pour se terminer par 2 tubercules, l’un 

supérieur, l’autre inférieur. Elle donne insertion au muscle sternothyroïdien, en bas et en arrière, et 

au muscle thyro-hyoïdien en haut et en 

avant. Par elle, la surface externe de 

chaque lame est divisée en 2 parties, l’une 

antérieure, en rapport avec le thyro-

hyoïdien, l’autre postérieure, plus petite sur 

laquelle s’insère le faisceau thyroïdien du 

constricteur inférieur. La crête oblique est 

souvent remplacée par une bandelette 

fibreuse tendue entre les 2 tubercules et donnant insertion aux mêmes muscles. La face 

postérieure présente sur la ligne médiane, l’angle rentrant du cartilage thyroïde; donnant de part et 

d’autre deux surfaces planes et lisses. Le bord supérieur, mousse, offre une large échancrure, 

médiane, "l’échancrure thyroïdienne supérieure". De part et d’autre de cette échancrure, le bord 

supérieur est horizontal. Il donne insertion dans toute son étendue à la membrane thyro-

hyoïdienne. Le bord inférieur, sinueux, plus court que le précédent, dessine une saillie 

généralement bien marquée en regard du tubercule inférieur de la crête oblique. Les bords 

postérieurs ou latéraux sont épais, mousses et dirigés verticalement. Chacun d’eux est prolongé en 

haut par une apophyse appelée corne supérieure ou grand corne, en bas par une saillie plus petite 

que la précédente, appelée corne inférieure ou petite corne. La corne supérieure mesure environ 

15mm, c’est-à-dire la moitié de la hauteur du cartilage. Elle est verticale, un peu oblique d’arrière 

en dedans. Son sommet donne attache au ligament thyro-hyoïdien latéral. La corne inférieure 

mesure 7.5mm, elle est incurvée en dedans. Son extrémité inférieure présente sur son coté interne 

une petite surface articulaire, qui répond à la facette thyroïdienne du cricoïde. 

 

 

 

Figure 50 : CARTILAGE THYROÏDE d’après l’EMC : 1. 
Corne supérieure, 2. Proéminenece laryngée, 3. Tubercule 
inférieur, 4. Corne inférieure, A. vue antérieure, B. vue postérieure 
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Le cartilage épiglottique (Figure 51) 

Le cartilage épiglottique est situé à la partie antéro-supérieure 

du larynx, en arrière du cartilage thyroïde qu’il déborde en haut. Il 

forme la charpente squelettique de l’épiglotte. C’est une lamelle de 

cartilage élastique, mince et souple, de forme ovalaire, à grosse 

extrémité supérieure. Elle est contournée sur elle-même de telle 

manière que sa face postérieure est, de haut en bas convexe en haut, 

concave en bas ; elle est de plus concave transversalement. La face 

antérieure présente des courbures inverses. La face postérieure est 

directement recouverte par la muqueuse du larynx. La face antérieure 

répond de bas en haut, à la face postérieure du cartilage thyroïde, à la 

membrane thyro-hyoïdienne, à l’os hyoïde et à la base de la langue. Seule, sa partie supérieure, 

qui déborde la langue, est libre et tapissée par la muqueuse. Les 2 faces du cartilage sont 

irrégulières et perforées de nombreuses fossettes. Les bords latéraux, convexes sont dentelés. 

L’extrémité supérieure, large est échancrée au milieu et s’infléchit légèrement en avant. 

L’extrémité inférieure, étroite est reliée à l’angle rentrant du thyroïde par un ligament. 

 

Les cartilages aryténoïdes (Figure 52) 

Les cartilages aryténoïdes sont 2 

petites pièces cartilagineuses, en forme de 

pyramide triangulaire à base inférieure, 

placées au-dessus des parties latérales du 

chaton cricoïdien. En raison de leurs 

formes, chacune présente 3 faces (interne, 

postérieure et antéro-externe), une base qui 

repose sur le chaton cricoïdien et un 

sommet libre. La face interne, place et 

lisse, étroite en haut large en bas, est tapissée par la muqueuse. La face postérieure, concave et 

lisse donne  insertion au muscle inter-aryténoïdien. La face antéro-externe présente, à sa partie 

inférieure, une dépression, la fossette hémisphérique, en rapport avec l’extrémité postérieure de la 

corde vocale supérieure. A la partie inférieure de la fossette, s’insère le muscle thyro-aryténoïdien. 

La base du cartilage est triangulaire et présente un angle antérieur, un angle postéro-externe et un 

angle postéro-interne. De l’angle antérieur nait une saillie, en forme de pyramide triangulaire, qui 

porte en avant: c’est l’apophyse vocale. L’angle postéro-externe se prolonge également en arrière 

Figure 52: CARTILAGE ARYTENOÏDE d’après l’EMC 1. 
Cartilage corniculé ; 2. Crête arquée ; 3. Apophyse vocale ; 4. 
Fossette triangulaire ; 5. Colliculum ; 6. Fossette oblongue ; 7. 
Apophyse musculaire. A. Face antérolatérale. B. Face médiale. 

Figure 51 : CARTILAGE 
EPIGLOTTIQUE d’après 
l’EMC 1.Bord libre, 2.Partie sus 
hyoidienne, 3.Orifice 
cribriforme, 4.Tubercule, 
5.Pétiole 
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et en dehors, en une saillie prismatique triangulaire, appelée apophyse musculaire. La surface 

même de la base est occupée dans toute son étendue, sauf sur l’apophyse vocale, par une surface 

articulaire concave, en segment creux allongé d’avant en arrière et de dedans en dehors, et dont la 

concavité s’oppose à la convexité sur la surface cricoïdienne. L’apophyse vocale donne attache 

par son extrémité libre au ligament vocal élastique de la corde vocale. Des 3 faces de cette 

apophyse, l’une, regarde en bas, les 2 autres, internes et antéro-externe, se continuent avec les 

faces correspondantes au cartilage. L’apophyse musculaire est plus volumineuse que l’apophyse 

vocale et se termine par une extrémité mousse. La face inférieure, qui prolonge en arrière celle de 

l’apophyse vocale, est presque entièrement occupée par la surface articulaire, elliptique, qui 

répond à la surface aryténoïdienne du cricoïde. Les 2 autres faces, postéro-interne et antéro-

externe, donnent des attaches, l’une au muscle cricoaryténoïdien postérieur, l’autre au 

cricoaryténoïdien latéral. 

 

Les cartilages corniculés ou de Santorini 

Ce sont 2 petits nodules cartilagineux, allongés, coniques ou cylindriques qui prolongent 

en haut et en dedans, les cartilages aryténoïdes. Ils se terminent par un sommet libre, incurvé en 

dedans et en arrière. 

 

Les cartilages de Wrisberg 

Les cartilages, allongés, cylindriques, sont placés en avant et en dehors des cartilages 

corniculés, dans les replis muqueux aryténo-épiglottiques. 

 

Les cartilages sésamoïdes antérieurs 

On donne ce nom à de très petits nodules cartilagineux situés à l’extrémité antérieure des 

ligaments thyro-aryténoïdiens. 

 

Les cartilages sésamoïdes postérieurs 

Ces noyaux cartilagineux, inconstants, sont placés en dehors de l’extrémité supérieure des 

cartilages aryténoïdes. 
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Le cartilage inter-aryténoïdien 

Ce cartilage de petites dimensions, occupe le point de jonction des faisceaux du ligament 

crico-corniculé. Il n’existe que rarement. 

 

 

6.1.1.2 Articulations et ligaments intrinsèques du larynx  

Les articulations cricothyroïdiennes 

Ces articulations sont des arthrodies. Elles unissent les petites cornes du cartilage thyroïde 

aux facettes articulaires thyroïdiennes du cricoïde. Les surfaces articulaires sont circulaires ou 

elliptiques et à peu près planes. La facette cricoïdienne regarde en dehors et en haut. La facette 

thyroïdienne a une orientation inverse. Les 2 surfaces articulaires sont maintenues en contact par 

une capsule articulaire renforcée par 4 ligaments, un 1er antérieur, un 2ème postérieur, un 3ème 

inférieur et externe, un 4ème supérieur et interne. Celui-ci, le plus résistant, s’étend de bas en haut 

de la face interne de la petite corne à la face latérale du cricoïde. Une synoviale tapisse la face 

interne de l’articulation. Ces jointures sont le siège de mouvements de glissement de peu 

d’amplitudes. Elles exécutent également des mouvements de bascule autour d’un axe transversal 

passant par les 2 articulations. 

 

La membrane cricothyroïdienne 

La membrane cricothyroïdienne, ou ligament cricothyroïdien moyen, élastique, épaisse et 

résistante s’étend de la partie moyenne du bord inférieur du cartilage thyroïde au bord supérieur 

de l’arc cricoïdien. Cette membrane se continue sur les côtés avec la membrane élastique du 

larynx. 

 

Les articulations cricoaryténoïdiennes (Figure 4) 

Ce sont des articulations du genre des trochoïdes ou cylindroses. Elles unissent la base de 

l’aryténoïde au bord supérieur du cricoïde. Les surfaces articulaires sont elliptiques.  
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La surface du cricoïde est convexe et regarde en dehors, en haut et en avant. Son grand axe est 

dirigé de dedans en dehors et d’arrière en avant. La surface aryténoïdienne concave regarde en 

dedans, en bas et en arrière. Son grand axe, dirigé de dehors en dedans et d’arrière en avant, croise 

à angle droit le grand axe du cylindre. La capsule articulaire est renforcée en dedans par un 

ligament et tapissée intérieurement par une synoviale, unissant les 2 cartilages. Un ménisque 

interarticulaire, mince, semi-lunaire, dédouble la partie postérieure de la cavité articulaire. 

Il est encore généralement admis, que cette articulation effectue des mouvements de glissement de 

l’aryténoïde sur le cricoïde, par lesquels l’aryténoïde se porte, soit en dehors et en bas, soit en 

dedans et en haut, et qui, ainsi, écartent ou rapprochent les cordes vocales. Des mouvements de 

rotation autour de l’axe vertical, passant par le centre des surfaces articulaires. Ces mouvements 

de mêmes que les précédents écartent ou rapprochent l’une de l’autre les apophyses vocales.  

 en 1er, une rotation autour de l’axe des surfaces cylindriques, par les 

cricoaryténoïdiens latéraux, permettant de produire des mouvements de flexion-

adduction qui abaissent les cordes vocales et les rapprochent, et les mouvements 

inverses d’extension abduction étant exécutés par les cricoaryténoïdiens 

postérieures 

 

 en 2ème, des mouvements de glissement le long du grand axe des surfaces 

articulaires, par les ary-aryténoïdiens qui entrainent la fermeture de la glotte 

cartilagineuse. 

 

 

 

Figure 4 d’après l’EMC: Articulation cricoaryténoïdienne 
(A à C) 
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Articulations ary-corniculées 

Ce sont des amphiarthroses. Les cartilages corniculés sont, en effet unis aux aryténoïdes 

par du tissu fibro-cartilagineux. 

 

Ligament crico-corniculé (Luschka) 

C’est une bandelette fibreuse grêle qui, s’attache au milieu du bord supérieur du chaton 

cricoïdien, monte verticalement et se divise peu après en 2 faisceaux divergents. Ceux-ci se 

terminent au sommet des cartilages corniculés 

 

Ligament thyro-épiglottique 

Le ligament thyro-épiglottique, fibro-élastique, unit l’extrémité inférieure du cartilage 

épiglottique à l’angle rentrant du cartilage thyroïde. 

 

La membrane élastique et le cône élastique du larynx 

La muqueuse du larynx est doublée, dans toute son étendue, par une membrane élastique 

qui présente des épaississements, appelés ligaments thyro-aryténoïdiens supérieurs et inférieurs. 

Les ligaments thyro-aryténoïdiens supérieurs s’étendent de l’angle rentrant du cartilage thyroïde à 

la fossette hémisphérique de l’aryténoïde. Ils se poursuivent au-dessus par 2 lamelles élastiques 

minces, les ligaments aryténo-épiglottiques qui vont des bords latéraux du cartilage épiglottique 

au bord antérieur de l’aryténoïde. Les uns et les autres forment la charpente fibreuse du vestibule 

laryngé jusqu’à la bande ventriculaire. Les ligaments thyro-aryténoïdiens inférieurs s’insèrent, en 

avant de l’angle rentrant du cartilage thyroïde, au-dessous des précédents et en arrière sur 

l’apophyse vocale de l’aryténoïde. Leur extrémité antérieure, contient dans son épaisseur les 

cartilages sésamoïdes antérieurs. Ce sont eux, qui constituent le cône élastique du larynx dont le 

bord épaissi, forme le ligament vocal. 
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Figure 5: Ligaments et membranes (A, B).A. 1. Os hyoïde ; 2. Ligament thyrohyoïdien ; 3. Epiglotte ; 4. Membrane 
quadrangulaire ; 5. Tubercule cunéiforme ; 6. Sésamoïde postérieur ; 7. Cartilage corniculé ; 8. Ligament cricocorniculé ; 9. 
Cartilage cricoïde ; 10. Ligament hyoépiglottique ; 11. Cartilage thyroïde ; 12. Ligament thyroépiglottique ; 13. Ligament 
vocal ; 14. Cartilage aryténoïde ; 15. Ligament cricoaryténoïdien ; 16. Corne élastique ; 17. Corne inférieure ; 18. Ligament 
cricothyroïdien.B. 1. Nerf laryngé supérieur ; 2. Artère thyroïdienne supérieure ; 3. Muscle thyrohyoïdien ; 4. Muscle 
constricteur inférieur ; 5. Artère laryngée antéro-inférieure ; 6. Muscle sternothyroïdien ; 7. Nerf laryngé extérieur ; 8. Glande 
thyroïde ; 9. Nerf récurrent ; 10. Epiglotte ; 11. Ligament hyoépiglottique ; 12. Espace thyro-hyo-épiglottique ; 13. Ligament 
thyrohyoïdien ; 14. Cartilage cricoïde ; 15. Ligament cricothyroïdien ; 16. Muscle cricothyroïdien ; 17. Cartilage cricoïde ; 
18. Trachée. 

 

6.1.1.3 Les  ligaments extrinsèques du larynx. (Figure 5) 

Ils sont constitués par la membrane thyro-hyoïdienne, les ligaments thyro-hyoïdiens 

latéraux, la membrane hyo-épiglottique, les ligaments glosso-épiglottiques, et la membrane crico-

trachéale. 

 

La membrane et ligaments thyro-hyoidiens. 

La membrane thyro-hyoïdienne est une lame fibro-élastique qui s’étend du bord supérieur 

du cartilage thyroïde au bord postéro-supérieur du corps et au bord interne des grandes cornes de 

l’os hyoïde. Elle mesure 3cm de hauteur en moyenne. On lui reconnait 3 épaississements, l’un 

médian, appelé ligament thyro-hyoïdien médian, qui occupe toute la largeur du corps de l’os 

hyoïde, les 2 autres, les ligaments thyro-hyoïdiens latéraux forment les bords latéraux de la 

membrane. Le ligament thyro-hyoïdien médian est séparé, en avant, de l’aponévrose moyenne, 

des muscles thyro-hyoïdiens et de la face postérieure de l’os hyoïde, par du tissu cellulaire lâche 

dans lequel se forme la bourse séreuse de Boyer. Il répond en arrière à l’espace hyo-thyro-

épiglottique (HTE). Les ligaments thyro-hyoïdiens latéraux, qui occupent les bords latéraux de la 
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membrane thyro-hyoïdienne, unissent le sommet des grandes cornes du cartilage thyroïde au 

sommet des grandes cornes de l’os hyoïde. On trouve parfois, à leur partie moyenne un noyau 

cartilagineux appelé cartilage triticé. 

 

La membrane hyo-épiglottique 

Cette membrane, mince, discontinue, unit la face antérieure de l’épiglotte au bord postéro-

supérieur de l’os hyoïde. Elle limite, avec la membrane thyro-hyoïdienne en avant, l’épiglotte en 

arrière et le cartilage thyroïde en bas, un espace rempli de tissu cellulo-graisseux, appelé loge 

HTE 

 

Les ligaments glosso-épiglottiques 

On donne ce nom à des tracti fibro-élastiques, les uns médians, les autres latéraux, tendus 

de l’épiglotte au derme de la muqueuse linguale. Ce sont eux qui soulèvent les replis muqueux 

glosso-épiglottiques. 

 

Les ligaments pharyngo-épiglottiques 

Ce sont de petits faisceaux fibro-élastiques qui vont des bords latéraux du cartilage 

épiglottique au derme de la muqueuse pharyngienne latérale. Ils contribuent à former de chaque 

côté avec le faisceau épiglottique du stylopharyngien, le repli pharyngo-épiglottique. 

 

La membrane crico-trachéale 

Elle unit le bord inférieur du cartilage cricoïde au 1er anneau trachéal. 
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6.1.1.4 Les muscles extrinsèques du larynx. 

Les  muscles extrinsèques, sont les muscles qui s’étendent du larynx aux organes voisins.  

 

Les muscles sternothyroïdiens 

Le muscle sternothyroïdien est aplati, allongé, s’étend en avant du larynx et du corps 

thyroïde, depuis le sternum jusqu’au cartilage thyroïde. Il s’insère, en bas par des fibres charnues 

suivant une ligne oblique, en haut et en dehors, sur la face postérieure du manubrium et du 1er 

cartilage costal. La ligne s’insertion du sternothyroïdien s’étend en dedans jusqu’à la ligne 

médiane, où elle s’unit à celle du côté opposé. De ces insertions, le muscle monte un peu 

obliquement en haut et en dehors, en avant du corps thyroïde qu’il recouvre. D’abord assez large, 

il se rétrécit un peu de bas en haut et augmente en même temps d’épaisseur. Il se fixe par de 

courtes fibres aponévrotiques et par des fibres charnues sur les tubercules de la face externe des 

lames du cartilage thyroïde et la crête ou le cordon fibreux qui réunit ces tubercules. En raison de 

l’obliquité en haut et en dehors des 2 muscles sternothyroïdiens, leurs bords internes sont séparés 

par un espace triangulaire dont la base est en haut. Très souvent, le sternothyroïdien présente, un 

peu au-dessus du sternum, une intersection tendineuse presque toujours incomplète. 

 

Les muscles thyro-hyoïdiens 

Ce muscle est aplati, mince, quadrilatère et continue le sternothyroïdien au-dessus du 

cartilage thyroïde jusqu’à l’os hyoïde. Le muscle thyro-hyoïdien nait, par de courtes fibres 

aponévrotiques, des tubercules du cartilage thyroïde et de la crête ou du cordon fibreux qui les 

réunit. Il est fréquent de voir quelques faisceaux du thyro-hyoïdien se continuer directement avec 

ceux du sternothyroïdien. Les fibres du thyro-hyoïdien montent en avant de la membrane thyro-

hyoïdienne et s’attachent au 1/3 externe du bord inférieur et de la face postérieure du corps de l’os 

hyoide puis à la moitié interne de la face inférieure de la grande corne.  

Ces 2 muscles appartiennent aux muscles sous hyoïdiens dont leurs actions sont abaisseurs de l’os 

hyoïde. Le muscle sternothyroïdien abaisse le larynx et fixe l’insertion du thyro-hyoïdien, qui 

abaisse directement l’os hyoïde. Tous ces muscles, agissant sur l’os hyoïde, concourent à 

l’abaissement de la mandibule en fixant l’insertion inférieure des muscles sus-hyoïdiens. 
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Les muscles constricteurs pharyngiens inférieurs 

Ce muscle s’insère par un faisceau thyroïdien, sur la face externe du cartilage thyroïde en 

arrière de la ligne oblique du cartilage et sur cette ligne, ainsi que par un faisceau cricothyroïdien, 

sur une arcade fibreuse concave en avant qui unit le bord inférieur du cartilage thyroïde au bord 

inférieur du cartilage cricoïde et par un faisceau cricoïdien sur le bord inférieur du cartilage 

cricoïde, à l’union de l’arc et du chaton. De ces origines, les fibres se portent en arrière et en 

dedans. Les fibres supérieures sont d’autant plus obliques en dedans et en haut qu’elles sont plus 

élevées. Les fibres les plus inférieures s’inclinent en dedans et en bas et se confondent avec la 

musculature longitudinale de l’œsophage. Elles se terminent toutes sur le raphé. Le constricteur 

inférieur recouvre en grande partie le constricteur moyen. 

 

Les muscles stylo-pharyngiens : 

C’est un muscle grêle, de forme triangulaire à base inférieure, le stylo-pharyngien s’insère 

en haut sur le côté interne de la base de l’apophyse styloïde. Le muscle descend en s’élargissant, 

obliquement en bas et en dedans. Il abandonne quelques fibres qui se terminent sur la coque 

amygdalienne où il passe ensuite en dedans du constricteur moyen et se divise en plusieurs 

faisceaux, un faisceau pharyngien qui se perd sur l’aponévrose intra pharyngienne de la partie 

buccale du pharynx, les faisceaux tonsillaires sont des dépendances du faisceaux pharyngien, et 

un faisceau épiglottique qui se rend au bord latéral et à la face antérieure de l’épiglotte, en 

soulevant un repli muqueux, appelé repli pharyngo-épiglottique. Un 3eme faisceau, dit thyroïdien, 

se termine sur la corne supérieure du cartilage thyroïde et sur la partie voisine du bord supérieur 

de ce cartilage. Un 4eme faisceau, dit cricoïdien, s’étend jusqu’au bord supérieur du cartilage 

cricoïde. L’action de ce muscle est d’élever le larynx et le pharynx. 

 

Les muscles pharyngo-staphylins 

Ce muscle s’attache en haut par 3 chefs distincts, un principal et 2 accessoires. Le faisceau 

principal ou palatin nait de la face supérieure de l’aponévrose palatine, au-dessous du péri-

staphylin interne. Certains faisceaux s’entrecroisent sur la ligne médiane avec ceux du côté 

opposé et contribuent à la formation du raphé. Quelques-unes de ses fibres s’entrelacent avec 

celles du péri staphylin interne. Des 2 faisceaux accessoires, l’un ptérygoïdien, s’attache au bord 

inférieur du crochet de l’aile interne de l’apophyse ptérygoïde, l’autre tubaire nait de l’extrémité 

interne du bord inférieur du cartilage tubaire. Les 3 faisceaux se portent en bas, en arrière et en 

dehors et se réunissent en un corps charnu qui descend dans l’épaisseur du pilier postérieur du 
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voile du palais, en dedans des constricteurs pharyngiens. Ensuite le muscle s’étale sur la paroi 

latérale du pharynx. Ses fibres antérieures, thyroïdiennes plus ou moins confondues avec le stylo-

pharyngien, se fixent à la partie latérale du bord supérieur et au bord postérieur du cartilage 

thyroïde. Ses fibres pharyngiennes se terminent en partie sur la muqueuse pharyngienne, tandis 

que la plupart s’entrecroisent sur la paroi postérieure du pharynx avec celle du côté opposé. Son 

action est de réduire l’isthme pharyngo-nasal et d’abaisser le voile du palais. 

 

6.1.1.5 Les muscles intrinsèques du larynx (Figure 6) 

Les muscles intrinsèques sont les muscles qui appartiennent au larynx en totalité. Ils se 

répartissent en 3 groupes d’après leur action sur les cordes vocales. Le 1er groupe correspond au 

groupe des muscles tenseurs des cordes vocales, représenté par un seul muscle le cricothyroïdien. 

Le 2ème groupe correspond au groupe des muscles dilatateurs de la glotte, représenté par un seul 

muscle le cricoaryténoïdien postérieur. Le 3ème groupe correspond au groupe des muscles 

constricteurs de la glotte, représenté par les muscles cricoaryténoïdiens latéraux, thyro-

aryténoïdiens inférieurs, thyro-aryténoïdiens supérieurs et ary-aryténoïdien. Tous ces muscles sont 

pairs, à l’exception de l’ary-aryténoïdien. 

 

Les muscles cricothyroïdiens 

Ils s’insèrent en bas sur la face antéro-externe de l’arc cricoïdien de chaque côté de la 

ligne médiane. Leurs fibres se portent obliquement en haut et en arrière. Les fibres antérieures 

sont verticales, les autres se rapprochent d’autant plus de l’horizontale qu’elles sont plus 

postérieures. Elles se terminent sur le bord inférieur et sur la partie voisine de la face interne du 

cartilage thyroïde. L’insertion thyroïdienne de chacun de ces muscles s’étend en arrière jusque sur 

le bord antérieur de la petite corne thyroïdienne. Les muscles cricothyroïdiens sont tenseurs des 

cordes vocales. Ils prennent leur point fixe, soit sur le cricoïde, soit sur le thyroïde. Dans le 1er cas, 

ils font basculer le cartilage thyroïde en bas et en avant. Dans le 2ème cas, ils portent en arrière et 

en bas le chaton cricoïdien et les aryténoïdes. Dans les 2 cas, les 2 points d’attaches des cordes 

vocales s’éloignent l’un de l’autre, permettant aux cordes vocales de s’allonger et de s’étendre. 
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Les muscles cricoaryténoïdiens postérieurs  

Ils naissent de la dépression latérale du chaton cricoïdien, de chaque côté de la crête 

médiane. De cette origine, les fibres de chacun de ces muscles se portent en dehors et en haut en 

convergeant, et se terminent par un court tendon, sur la face postéro-interne de l’apophyse 

musculaire de l’aryténoïde. Les muscles impriment aux cartilages aryténoïdes un mouvement de 

rotation par lequel leur apophyse musculaire est attirée en dedans, tandis que leur apophyse vocale 

se porte en dehors. Ces muscles écartent donc l’une de l’autre les cordes vocales inférieures et 

dilatent la glotte. 

 

Les muscles cricoaryténoïdiens latéraux 

Ces muscles sont placés au-dessus des parties latérales de l’arc cricoïdien, en dedans des 

lames du cartilage thyroïde. Ils s’insèrent en bas et en avant sur les parties latérales élargies du 

bord supérieur de l’arc cricoïdien. Chacun de ces muscles se porte en arrière et en haut et s’attache 

à la face antéro-externe de l’apophyse musculaire de l’aryténoïde. Ils ont une action constrictrice 

Figure 6: Muscles laryngés (A à C).A. Vue postéro-droite. 1. Épiglotte ; 2. Muscle aryténoïdien transverse ; 3 Cartilage 
aryténoïde ; 4. Muscle aryténoïdien oblique ; 5. Muscle cricoaryténoïdien postérieur ; 6. Cartilage cricoïde ; 7. Ligament 
hyoépiglottique ;  8. Nerf laryngé ; 9. Muscle thyroaryténoïdien supérieur ; 10. Ligament thyroépiglottique ; 11. Muscle 
thyroaryténoïdien latéral ; 12. Muscle et membrane cricothyroïdiens ; 13. Muscle cricoaryténoïdien latéral ; 14. Cartilage 
cricoïde ; 15. Trachée ; 16. Nerf laryngé inférieur. B. Vue postérieure. 1. Muscle stylopharyngien ; 2. Muscle thyroaryténoïdien 
latéral ; 3. Muscle aryténoïdien oblique ; 4. Muscle aryténoïdien transverse ; 5. Muscle cricoaryténoïdien latéral ; 6. Muscle 
cricoaryténoïdien postérieur ; 7. Bouche œsophagienne. C. Vue coronale. 1. Muscle aryépiglottique ; 2. Muscle thyroaryténoïdien 
latéral ; 3. Cartilage thyroïde ; 4. Muscle thyroaryténoïdien médial ; 5. Espace paraglottique ; 6. Muscle cricoaryténoïdien latéral ; 
7. Cartilage cricoïde ; 8. Ligament aryépiglottique ; 9. Membrane quadrangulaire ; 10. Ligament thyroaryténoïdien ; 11. Espace de 
Reinke ; 12. Ligament thyroaryténoïdien inférieur ; 13. Cône élastique ; 14. Espace sous-glottique. 
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de la glotte. En effet, ils attirent en avant et en dehors les apophyses musculaires, tandis que les 

apophyses vocales se portent en arrière et en dedans, ainsi les cordes vocales se rapprochent et la 

glotte se rétrécit. 

 

Les muscles thyroaryténoïdiens inférieurs ou muscle 

vocal 

Ces muscles, minces en haut, épais en bas, sont situés au-dessus des cricoaryténoïdiens 

latéraux et occupent les parois latérales des parties glottiques et sus glottiques du larynx. Ils 

s’insèrent en avant, de chaque côté de la ligne médiane, sur le 1/3 inférieur de l’angle rentrant du 

cartilage thyroïde. Chacun d’eux se dirige en arrière et se partage en 2 couches l’une, externe, 

l’autre interne, toujours étroitement unies l’une à l’autre. La couche externe comprend plusieurs 

faisceaux qui se dirigent en haut et en arrière, les uns s’insèrent sur le bord externe du cartilage 

aryténoïde, d’autres se terminent dans le repli aryténo-épiglottique et constituent le muscle 

thyromembraneux, d’autres enfin plus obliques en haut s’attachent au bord latéral correspondant 

au cartilage épiglottique et forment le muscle thyro-épiglottique. La couche interne ou muscle 

vocal occupe l’épaisseur de la corde vocale inférieure, dont elle constitue la plus grande partie. 

Elle s’attache en arrière à l’apophyse vocale, à la face antéro-externe du cartilage aryténoïde, au-

dessous de la fossette hémisphérique, et à la partie inférieure de cette fossette. Le muscle vocal 

rétrécit la glotte en augmentant le volume des cordes vocales, dont il accroit aussi la consistance 

et la tension. Les faisceaux de la couche externe agissent sur l’épiglotte en l’attirant vers l’arrière 

et permettant un rétrécissement de l’orifice supérieur du larynx 

 

Les muscles thyro-aryténoïdiens supérieurs 

On donne ce nom à des faisceaux musculaires inconstants et grêles, qui croisent en sautoir 

la face externe du thyro-aryténoïdien inférieur et s’étendent de la partie supérieure de l’angle 

rentrant du cartilage thyroïde à l’apophyse musculaire de l’aryténoïde. Ils sont constricteurs de la 

glotte. 

 

Le muscle ary-aryténoïdien ou interaryténoïdien 

Impair et médian, l’ary-aryténoïdien se compose de 2 parties, l’une oblique, l’autre 

transverse. L’ary-aryténoïdien transverse est formé de fibres transversales tendues de la face 

postérieure de l’un des cartilages à la face postérieure de l’autre. L’ary-aryténoïdien oblique est 
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appliqué sur la face postérieure du transverse. Il est constitué par 2 faisceaux entrecroisés qui 

vont, de la face postéro-interne de l’apophyse musculaire de l’un des cartilages aryténoïdes, à 

l’extrémité supérieure de l’autre aryténoïde. Certaines fibres de l’ary-aryténoïdien oblique ne 

s’attachent pas au sommet de l’aryténoïde, mais se réfléchissent sur elle et continuent dans le repli 

aryténo-épiglottique jusqu’au bord latéral du cartilage épiglottique, où elles se fixent. Ces fibres 

forment un mince faisceau, appelé muscle aryténo-épiglottique. Le muscle ary-aryténoïde 

rapproche les cartilages aryténoïdes et par conséquent les cordes vocales en faisant ainsi un 

constricteur de la glotte. Le faisceau aryténo-épiglottique contribue à abaisser l’épiglotte et 

rétrécit l’orifice supérieur du larynx. 

 

Les muscles ceratocricoïdiens 

Petits muscles inconstants (14 % des adultes) pairs et latéraux, en arrière de l'articulation 

cricothyroïdienne, ils s'insèrent en bas et en arrière au niveau de la lame postérieure du cricoïde, 

en haut et en avant au niveau de la petite corne du cartilage thyroïde. L'action et/ou la fonction de 

ces muscles sont sujettes à discussion, ils pourraient être en cause dans certaines paralysies du 

nerf récurrent par compression 

 

 

6.1.1.6 La muqueuse du larynx. 

La muqueuse recouvre toute la surface interne du larynx et se continue avec celle du 

pharynx en haut et celle de la trachée en bas. 
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6.1.1.7 Configuration laryngée interne (Figure 7) 

 

 

Le squelette conjonctif endolaryngé  

Le larynx peut être comparé à un tube, plus large à sa partie supérieure, tapissé par une 

muqueuse en continuité avec la muqueuse pharyngée et trachéale. Cette muqueuse est doublée sur 

toute son étendue par une membrane fibroélastique, très mince, qui s'épaissit à certains niveaux 

pour prendre l'aspect de véritables ligaments dits intrinsèques 

 

Les compartiments endolaryngés (43) 

Les renforcements de la membrane fibroélastique du larynx délimitent des espaces qui, 

contrairement à ce qui est reporté dans les traités d'anatomie classiques, ne sont pas totalement 

cloisonnés et communiquent entre eux, avec des conséquences non négligeables en pathologie. On 

distingue de haut en bas : 

 l'espace périépiglottique. Cet espace hyo-thyro-épiglottique est souvent considéré comme 

étant limité à la seule loge préépiglottique ou loge HTE. Il doit en fait être considéré 

Figure 7: Cavité endolaryngée. A. Vue postérieure. 1. Ligament aryépiglottique ; 2. Muscle aryépiglottique ; 3. Membrane 
quadrangulaire ; 4. Cartilage thyroïde ; 5. Ligament thyroaryténoïdien supérieur ; 6. Ventricule ; 7. Ligament thyroaryténoïdien 
inférieur ; 8. Corde vocale ; 9. Cône élastique ; 10. Epiglotte ; 11. Pli pharyngoépiglottique ; 12. Sinus piriforme ; 13. Bande 
ventriculaire ; 14. Muscle thyroaryténoïdien latéral ; 15. Muscle thyroaryténoïdien médial ; 16. Muscle thyroaryténoïdien 
supérieur ; 17. Cartilage cricoïde.B. Coupe sagittale. 1. Os hyoïde ; 2. Loge préépiglottique ; 3. Ligament thyrohyoïdien ; 4. 
Ligament thyroépiglottique ; 5. Cartilage thyroïde ; 6. Ligament cricothyroïdien ; 7. Cartilage cricoïde ; 8. Cartilage 
épiglottique ; 9. Ligament hyoépiglottique ; 10. Tubercule cunéiforme ; 11. Tubercule corniculé ; 12. Muscle aryténoïdien 
transverse ; 13. Pli vestibulaire ; 14. Ventricule du larynx ; 15. Pli vocal ; 16. Cône élastique ; 17. Cartilage cricoïde. 
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comme un espace plus large qui n'est pas un espace totalement clos, mais qui communique 

avec les autres espaces laryngés. Il est limité, en haut par la membrane hyo-épiglottique, 

en avant par la membrane thyro-hyoïdienne puis le cartilage thyroïde, en bas par le 

ligament thyro-épiglottique, en arrière par le bord du cartilage épiglottique et le repli ary-

épiglottique, latéralement par la membrane quadrangulaire. Plus bas, on retrouve la bande 

ventriculaire, le muscle thyro-aryténoïdien et la communication avec l'espace 

paraglottique. 

 

 l'espace paraglottique qui est compris entre:  

o en dehors, le cartilage thyroïde, en haut et en dedans, la membrane 

quadrangulaire, 

o en bas et en dedans, le cône élastique qui le sépare de la sous-glotte, 

o en arrière, le sinus piriforme, 

o en bas, l'espace paraglottique qui communique avec les espaces 

prélaryngés. En haut, il communique avec l'espace périépiglottique. En 

arrière et en bas, il est au contact de l'articulation cricoaryténoïdienne. 

 

 l'espace de Reinke entre la muqueuse de la corde vocale et le ligament vocal, c'est un 

espace lâche et décollable, qui rend la muqueuse de la corde vocale dépendante du 

ligament sous-jacent.  

 

 l'espace sous-glottique qui est un espace lâche et décollable non clos, aux limites sujettes à 

discussion. On peut considérer qu'il est limité en haut par la jonction épithélium 

stratifié/épithélium respiratoire de la muqueuse en regard de l'espace de Reinke, en bas, 

par un plan passant par le bord inférieur du cartilage cricoïde, en dehors, par le cône 

élastique et le cartilage cricoïde. Au niveau du cartilage cricoïde, les fibres du cône 

élastique se séparent en deux couches pour délimiter l'aire cricoïdienne. 

 

La surface interne du larynx présente de chaque côté, vers sa partie moyenne, 2 replis superposés, 

dirigés d’avant en arrière. Ce sont les bandes ventriculaires et les cordes vocales. La bande 

ventriculaire s’étend de l’angle rentrant du cartilage thyroïde au cartilage aryténoïde, ou un peu en 

avant de ce cartilage, à l’extrémité inférieure du cartilage de Morgagni, saillant, sous la muqueuse, 

en avant et en dehors des cartilages aryténoïdes. Elle est aplatie de haut en bas et de dedans en 
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dehors. Ses 2 faces sont recouvertes par la muqueuse, l’une regarde en dedans et en haut, l’autre 

en dehors et en bas. Son bord externe, adhérent, unit la corde à la paroi. Son bord interne est libre. 

La bande ventriculaire contient dans son épaisseur le ligament thyro-aryténoïdien supérieur et 

quelques faisceaux musculaires. 

La corde vocale, située en dessous, va de l’angle rentrant du cartilage thyroïde à l’apophyse 

vocale du cartilage aryténoïde. Elle est prismatique triangulaire et présente une face externe qui se 

confond avec la paroi, et les 2 faces libres, l’une supérieure horizontale, l’autre inféro-interne. Son 

bord interne, libre, déborde en dedans de la bande ventriculaire. La corde vocale comprend dans 

son épaisseur, le ligament thyro-aryténoïdien inférieur qui longe son bord libre, et la couche 

interne du muscle thyro-aryténoïdien inférieur. Les cordes vocales divisent la cavité laryngée en 3 

étages : 

 Un étage supérieur ou sus glottique 

 

 Un étage moyen ou glottique 

 

 Un étage inférieur ou sous-glottique 

L’étage sus glottique a la forme d’un entonnoir qui se rétrécit de haut en bas. On lui distingue 4 

parois : 

La paroi antérieure est constituée par l’épiglotte et par le ligament thyro-épiglottique. La face 

postérieure de l’épiglotte convexe en haut, concave au milieu, est à nouveau convexe à sa partie 

inférieure, où elle dessine une éminence arrondie appelée tubercule épiglottique. 

Les parois latérales sont formées par la face interne des replis aryténo-épiglottiques en haut, et les 

ventricules en bas. On remarque sur les replis aryténo-épiglottiques, près de leur bord postérieur, 

un relief vertical déterminé par les cartilages de Morgagni. 

La paroi postérieure du vestibule répond à l’échancrure inter-aryténoïdienne. 

Les ventricules sont des diverticules de la cavité laryngée, au nombre de 2, qui se développent de 

chaque côté, entre les cordes vocales et les bandes ventriculaires. Chacun d’eux présente 3 parois: 

 la paroi supéro-interne formée par la face intéro-externe de la bande ventriculaire, 
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 la paroi externe représentée par le segment de la paroi latérale du larynx compris entre le 

bord adhérent de la bande ventriculaire et la face externe de la corde vocale « fond du 

ventricule », 

 

 la paroi inférieure appartenant à l’étage glottique constituée par la face supérieure de la 

corde vocale. 

 

La profondeur des ventricules est plus grande en avant qu’en arrière. De leur extrémité antérieure 

part un prolongement, l’appendice qui s’élève verticalement dans l’épaisseur du repli ary-

épiglottique sur une hauteur de 1cm environ. 

L’étage glottique est compris entre la paroi inférieure des ventricules et la face inférieure des 

cordes vocales. Il contient les cordes vocales et la commissure antérieure et postérieure. 

L’étage sous glottique est situé sous les cordes vocales, la cavité laryngée s’élargit de haut en bas. 

Cet étage répond, en dehors et en haut, à la face inféro-interne des cordes vocales, en bas, à la 

membrane crico-thyroïdienne et à la surface interne du cartilage cricoïde. 

 

 

6.1.1.8 La vascularisation laryngée 

Vascularisation artérielle 

La vascularisation artérielle est assurée par trois pédicules : 

 artère laryngée supérieure : C'est une branche de l'artère thyroïdienne supérieure. Elle 

perfore la membrane thyro-hyoïdienne à environ 1cm au-dessus de la grande corne du 

thyroïde, et se divise en une branche antérieure et une branche postérieure. Elle 

vascularise la plus grande partie du larynx, 

 

 artère cricothyroïdienne ou artère laryngée moyenne : C'est une branche de l'artère 

thyroïdienne supérieure. Elle perfore la membrane cricothyroïdienne et vascularise la 

muqueuse de l'étage inférieur du larynx, 
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 artère laryngée inférieure : C'est une branche de l'artère thyroïdienne inférieure. Elle 

vascularise les muscles et la muqueuse postérieure du larynx. 

 

Ces artères sont largement anastomosées entre elles par des arcades anastomotiques. 

 

 

Vascularisation veineuse  

La vascularisation veineuse est schématiquement satellite des artères. Les veines laryngées 

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

laryngées postérieures se jettent dans les veines thyroïdiennes inférieures. 

 

Vascularisation lymphatique (45)  

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

important, et le second, sous-glottique, plus fin. Il est pratiquement inexistant sur les cordes 

vocales. 

 

Les troncs efférents suivent la disposition artérielle. On distingue : 

 un pédicule supérieur, volumineux et très dense qui se draine dans le aires IIa et III, 

 

 un pédicule sous-glottique, plus fin moins dense qu'en sus-glotte, qui se draine vers les 

aires VI (ganglions prélaryngés) et les aires III et IV, 

 

 un pédicule glottique, bien plus pauvre. 

Au niveau du bord supérieur de la corde vocale, il existe quelques lymphatiques parallèles à la 

corde vocale, le bord libre de la corde en est dépourvu et le bord inférieur contient un réseau 

plus dense. 
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6.1.1.9 L’innervation laryngée 

 

L'innervation du larynx est assurée par, les nerfs laryngés supérieurs et inférieurs, les 

branches du nerf vague ou pneumogastrique, la dixième paire de nerfs crâniens. 

 

Nerf laryngé supérieur  

C'est un nerf mixte, essentiellement sensitif, qui naît du nerf vague, au pôle inférieur du 

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

arrière de la corne de l'os hyoïde, il se divise en deux branches : 

 une branche médiale ou supérieure, sous-jacente et satellite de l'artère laryngée supérieure, 

perfore, avec elle, la membrane thyro-hyoïdienne. Elle donne l'innervation sensitive de la 

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

 

 une branche latérale ou inférieure, satellite de l'artère cricothyroïdienne, innerve le muscle 

cricothyroïdien, puis perfore la membrane cricothyroïdienne. Elle donne l'innervation 

sensitive des étages moyens et inférieurs du larynx et assure le tonus des muscles du 

larynx. 

 

Nerf laryngé inférieur  

C'est la branche terminale du nerf laryngé inférieur ou récurrent. Celui-ci naît du nerf 

vague, à droite au-dessous de l'artère sous-clavière, à gauche au-dessous de la crosse de l'aorte et 

monte vers le larynx dans l'angle œsotrachéal. Il donne des rameaux trachéaux, œsophagiens, 

cardiaques, et devient le nerf laryngé inférieur quand il passe sous le constricteur inférieur du 

pharynx. Il donne alors trois rameaux, un rameau anastomosé avec le nerf laryngé supérieur 

constituant l'anse de Galien, un rameau postérieur, un rameau antérieur. Le nerf laryngé inférieur 

innerve la muqueuse postérieure et tous les muscles du larynx, sauf le cricothyroïdien. 
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Annexe 2: Questionnaire QLQ-H&N35  
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Annexe 3 : Score de Constant 
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Annexe 4 : Calendrier de surveillance des cancers des VADS 
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Prise en charge ganglionnaire 
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L’objectif de cette étude était d’évaluer, les facteurs pronostiques de récidive 

ganglionnaire chez les patients atteints de carcinome laryngé classé T1-T2 N0 clinique 
et radiologique, et le taux de métastases occultes pour les différentes sous localisation 
laryngées 

Les données de patients traités entre 1997 et 2014 dans 3 centres (Institut 
Claudius Regaud, CHU Toulouse-Larrey, IUCT-Oncopôle) ont été analysées 
rétrospectivement. A partir de la date de diagnostic, la survie sans récidive ganglionnaire 
en tant que 1er événement a été estimée par la méthode de Kaplan-Meier et a été 
présentée avec son intervalle de confiance à 95%. Les comparaisons entre les groupes 
ont été effectuées à l’aide du test du log-rank.  

343 patients présentant un cancer laryngé classé T1 ou T2 N0 clinique et 
radiologique ont été inclus. Après un suivi médian de 55.2 mois (95% IC [48.4; 58.2]), 13 
(3.8%) patients ont présenté une récidive ganglionnaire. Le taux de survie sans récidive 
ganglionnaire à 5 ans était de 95.5% (95%CI [92.2; 97.5]). La localisation sus glottique 
(90.7% vs 98.5%, p=0.0031) et le stade T2 clinique (92.1% vs 97.4%, p=0.0396) étaient 
des facteurs pronostiques de récidive ganglionnaire. La localisation glottique avait une 
meilleure survie sans récidive ganglionnaire qu’une localisation non glottique (96.8% vs 
84.5%, p=0.0006). 

Ces résultats corroborent la nécessité d’une prise en charge ganglionnaire 
prophylactique des tumeurs laryngées à point de départ sus glottique. 
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