Traitement chirurgical des lésions
laryngées : techniques et indications

ANTOINE DIGONNET

LE LARYNX : RAPPEL ANATOMIQUE ET PHYSIOLOGIQUE

Le larynx est situé antérieurement au carrefour aéro-digestif que constitue le pharynx. Il est
ainsi l'intermédiaire entre le pharynx et la trachée et abrite les cordes vocales. Il fait partie
des voies aériennes ou aéro-digestives supérieures selon les différents auteurs.

Le larynx est un organe qui assure trois fonctions principales :

Un role dans la déglutition : ascension laryngée antéro-supérieure et fermeture glottique qui
protége les voies aériennes inférieures.

Une fonction respiratoire, faisant partie intégrante des voies respiratoires (intervention dans
l'ouverture glottique et le baillement) ;

Un role phonatoire : I'air expiré est a l'origine des variations toniques des muscles laryngés et
des vibrations des cordes vocales. Le larynx est parfois appelé « boite vocale », en référence
a cet organe de production de sons.

Pour les illustrations anatomiques, on se référera au premier chapitre de cet ouvrage.

L'Innervation du larynx est assurée par le nerf laryngé supérieur qui est mixte, essentiellement
sensitif, sa seule innervation motrice étant pour le muscle crico-thyroidien. Le nerf laryngé
récurrent est un nerf moteur qui innerve tous les muscles du larynx, a I'exception du muscle
crico-thyroidien.

PRINCIPES DES TRAITEMENTS CHIRURGICAUX

La chirurgie des cancers des voies aérodigestives supérieures et particuliérement celle des
lésions laryngées comporte un double objectif :

+  L'exérese de la tumeur en marges saines

+  Lapréservation des fonctions de 'organe

Lorsque ces deux objectifs peuvent étre remplis le patient sera candidat a une chirurgie laryn-
gée partielle.
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Lors de la réalisation d’une chirurgie laryngée les fonctions de respiration et de phonation sont
les plus faciles a préserver ou a restaurer. En revanche la déglutition est la fonction la plus déli-
cate a préserver. De fagon pratique, c'est la capacité a déglutir correctement aprés chirurgie
laryngée partielle qui pose ou contre-indique le geste opératoire.

Une laryngectomie totale sera proposée aux patients lorsque I'exérése en marges saines n'est
possible qu’aprés une ablation compléete de 'organe ou qu’une chirurgie partielle ne permet
pas la préservation d'une déglutition correcte. Une information exhaustive est primordiale
avant chirurgie laryngée.

Les patients seront candidats a une chirurgie de préservation laryngée du stade T1 au T3. Le
stade T4a nécessite une laryngectomie totale.

L'arsenal chirurgical comprend deux modalités, la chirurgie trans-orale (endoscopique ou robot
assistée), et la chirurgie par voie externe (laryngectomie partielle ou totale)

LES DIFFERENTS TRAITEMENTS CHIRURGICAUX

Chirurgie des tumeurs du plan glottique : la cordectomie

La cordectomie s'adresse aux tumeurs débutantes T1a-b, certaines séries comprennent des
stades T2. La chirurgie endoscopique des stades T2 est moins usitées car ces derniers néces-
sitent souvent un geste ganglionnaire et donc une chirurgie ouverte.

Il existe 6 types de cordectomies en fonction du geste réalisé :

+  La cordectomie de type | correspond a la résection de la muqueuse de la corde vocale
pouvant s'étendre a la partie superficielle de I'espace de Reinke mais sans emporter le
ligament vocal. Elle a un double réle diagnostic et thérapeutique pour les Iésions de dys-
plasie. En cas de lésion infiltrante, cette technique est insuffisante 1.

+  La cordectomie de type Il comprend la résection de I'épithélium, de I'espace de Reinke
et du ligament vocal dans son ensemble pouvant aller jusqu’aux fibres superficielles du
muscle vocal. Elle est indiquée en cas de carcinome in situ, carcinome micro-invasif ou
de suspicion de franchissement de la membrane basale.

«  Lacordectomie de type lll comprend I'exérése de la muqueuse, de 'espace de Reinke,
du ligament vocal et d’'une partie du muscle vocal. On peut étendre la résection a I'apo-
physe vocale de I'aryténoide en arriere et jusqu’a la commissure antérieure en avant. Elle
s'adresse a des carcinomes épidermoides T1a du 1/3 moyen-1/3 antérieur de la corde
vocale sans atteindre la commissure antérieure

+ La cordectomie de type IV comprend I'exérese de la muqueuse, du ligament vocal,
de la totalité du muscle vocal, du périchondre thyroidien interne voire d'un fragment de
cartilage thyroidien. Elle est indiquée pour les carcinomes épidermoides classés infiltrant
le muscle vocal

«  Lacordectomie de type Va comprend la résection compléte de la corde vocale étendue
a la commissure antérieure, la Vb est étendue au cartilage arythénoide.



TRAITEMENT CHIRURGICAL DES LESIONS LARYNGEES : TECHNIQUES ET INDICATIONS

+ La cordectomie de type VI comprend I'exérése de la commissure antérieure jusqu'au
ligament thyro-épiglottique. Elle est indiquée dans les cancers de la commissure anté-
rieure.

La chirurgie par voie externe
Laryngectomie partielle

Il existe de multiples procédures, indépendamment de la technique utilisée, le cartilage cri-
coide et au moins un aryténoide devront étre préservés. La conservation de cette unité cricoa-
ryténoidienne est la condition indispensable a la préservation d'un larynx fonctionnel.

Les indications de laryngectomie partielle sont en diminution. La recherche de préservation
d’'organe et d’'une baisse de morbidité conduit souvent a des traitements de premiére intention
par chirurgie endoscopique ou par radiothérapie.

¢+ Laryngectomie fronto-latérale (Fig. 1) :

Cette technique est indiquée dans la prise en charge des tumeurs du plan glottique présentant
une extension trop importante vers la commissure antérieure. Elle permet I'exérése de la partie
antérieure du cartilage thyroide.

Figure 1 : Chirurgie fronto-latérale.
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+  Laryngectomie supra cricoidienne CHEP (crico-hyoido-épiglottopexie) [2]

Elle comporte I'exérése du cartilage thyroide (Fig. 2) avec préservation d’'un ou deux aryté-
noides, cette technique s’adresse aux cancers glottiques avec corde fixée et aryténoide mo-
bile, aux cancers glottiques bilatéraux ou lors d’une extension & la commissure antérieure ou
au plancher du ventricule.

Figure 2 : Spécimen réséqué par laryngectomie supra-cricoidienne.

+  Laryngectomie supra glottique horizontale

Le principe est I'exérése partielle ou totale de I'étage supraglottique du larynx. Cette interven-
tion est indiquée pour le traitement chirurgical des tumeurs de la face laryngée de I'épiglotte,
des bandes ventriculaires et de la margelle antérieure au niveau de I'épiglotte sus-hyoidienne.

Laryngectomie totale

Elle comprend I'ablation totale du larynx (Fig. 3), la conséquence de lintervention est une
séparation définitive des voies aériennes et digestives. La trachée sera donc sectionnée de
facon circulaire et suturée a la peau. Le larynx étant situé en avant de pharynx, son ablation
nécessite une reconstruction des voies digestives. Cette reconstruction pourra étre réalisée
par fermeture per primam des muscles constricteurs du pharynx ou par interposition d’un lam-
beau de muscle grand pectoral.
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Figure 3 : Reconstruction des voies digestives supérieures apres laryngectomie totale utilisant un lambeau de
muscle pectoral.

La séparation des voies aériennes et digestives aura pour avantage une rééducation a la
déglutition aisée. En revanche la restitution de la voix sera plus compliquée.

Il existe trois fagons de restaurer la phonation apres laryngectomie totale.

La technique historique est la voix cesophagienne qui consiste en I'ingestion d’air dans l'esto-
mac. La voix est restituée par éructation de I'air au travers de la bouche cesophagienne. La
voix peut aussi étre recrée a l'aide d’un électrolarynx. Le dispositif est placé contre le cou et
amplifie les vibrations émises lors de l'articulation des mots. Cet appareil est cependant peu
usité en raison du timbre métallique de la voix. La technique de choix est la voix trachéo-oeso-
phagienne, cette derniére est permise par l'interposition d’une valve unidirectionnelle entre la
trachée et I'cesophage (Fig. 4).

Figure 4 : Prothése trachéo-cesophagienne.
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L'oblitération du trachéostome permet un passage d‘air vers la bouche oesphagienne qui en
vibrant se comporte comme une néo-glotte.

CONCLUSION

La chirurgie des cancers du larynx propose un arsenal multiple, cet arsenal permet d’affiner
aux mieux les indications et les gestes. Le but actuel lors du traitement est une baisse de mor-
bidité avec une conservation de I'efficacité thérapeutique. La chirurgie endoscopique illustre
parfaitement cette tendance. La chirurgie partielle laryngé par voie ouverte a encore une place
mais les indications doivent étre posée de fagon précise. En effet la qualité de vie, en cas de
larynx incompétent, peut étre fortement altérée. La laryngectomie totale reste malheureuse-
ment d’'actualité en cas de tumeurs avancées. Limpact sur la qualité de vie doit avoir été bien

discuté en amont avec les patients.
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La radiothérapie des tumeurs laryngées :
indications et techniques

TAaTIANA DRAGAN

INDICATIONS

La radiothérapie (RT) est I'un des piliers de la prise en charge des pathologies cancéreuses,
y compris du cancer du larynx. Les stades précoces de la maladie (T1, T2NO ; stades I/ll)
sont traités par RT seule, sans chimiothérapie d'induction ou concomitante. A ce stade de la
maladie, le risque de dissémination régionale et & distance étant faible, I'objectif du traitement
repose sur le contrdle local et la préservation de la fonctionnalité du larynx, notamment de la
voix [1]. La RT laryngée et la chirurgie endoscopique ont montré des résultats oncologiques
comparables; cependant, la RT offre 'avantage d’'une meilleure préservation de la voix et de la
qualité de vie [2-5]. Toutefois, la RT présente un enjeu logistique non négligeable, lié a la durée
du traitement et une plus grande difficulté & opérer ou a ré-irradier par la suite toute récidive.
Le choix thérapeutique est personnalisé en fonction du patient, ses comorbidités et autres
parametres médicaux. Ainsi, la RT est proposée pour les lésions difficiles d’accés, atteignant
notamment la commissure antérieure, mais aussi aux professionnels de la voix et aux patients
trés symptomatiques. Tandis que la chirurgie endoscopique est le traitement de choix pour
les Iésions facilement accessibles et bien exposées, ainsi qu'aux patients trés peu sympto-
matiques en termes de phonation et la fatigue. Vu le pronostic favorable des cancers laryngés
au stade I/lI, il importe d’éviter tout traitement multimodal qui pourrait majorer les séquelles et
dégrader la qualité de vie.

Pour les cancers de stade avancé lIl/1V, plusieurs options thérapeutiques standards sont pos-
sibles: RT associée a une chimiothérapie d’emblée, RT aprés une chimiothérapie d'induc-
tion (schéma de préservation) et RT (+/-chimiothérapie) apres une laryngectomie [6,7]. La RT
exclusive, est proposée en cas de contre-indication a la chimiothérapie concomitante de sen-
sibilisation. La chirurgie est réservée aux tumeurs non répondeuses apres une chimiothérapie
d’induction selon le schéma de préservation et aux tumeurs de stade T4 opérables [8,9]. Pour
les tumeurs de stade T4 inopérables, la RT associée a la chimiothérapie concomitante est le
traitement de référence [7].

En situation postopératoire, la RT est indiquée en cas de présence d’un risque intermédiaire ou
élevé de récidive locorégionale tels que le stade T3-4, marges d’exérese chirurgicale positives,
invasion ganglionnaire extra-capsulaire, infiltration périneurale, emboles lymphovasculaires et
présence de = 2 adénopathies envahies & I'examen anatomo-pathologique de la piéce opé-
ratoire [10,11].
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