gl A gl 2y 5 35 g )
République Algérienne Démocratique Et Populaire
o) il y Mo adel 5503 5

Ministere De L’enseignement Supérieur Et De La Recherche Scientifique

Université Constantine 1 Fréres Mentouri SUsika 5 5AY) 1 Ahaicd dadla
Faculté des Sciences de la Nature et de la Vie 3Ll g dayhall o gle 415
Département de Biochimie et Biologie 4l 5 A el ba sl 54 sad) cliasSll and

Moléculaire et Cellulaire

Mémoire présenté en vue de I’obtention du diplome de Master

Domaine : Sciences de la Nature et de la Vie
Filiére : Biochimie et biologie moléculaire et cellulaire
Spécialité : Physiologie Cellulaire et Physiopathologie (PCPP)
N° d’ordre :
N° de série :

Intitulé :

Cancer du larynx dans I’Est Algérien

(A propos de 112 cas)

Présenté par : AMARA RAYANE BOUTHAINA Le 13/06/2024
LAIDI NIHED

Jury d’évaluation :

Présidente : ROUABAH LEILA (Professeur - Université Frére Mentouri Constantine 1).
Encadrante : EUTAMENE AICHA (MCB-Université Freres Mentouri, Constantine 1).
Co-Encadrante : EUTAMENE SABAH (Médecin spécialiste en anesthésie réanimation
chirurgicale Hopital -Guelma).

Examinatrice : DALICHAOUACHE IMANE (MCB - Université Frére Mentouri Constantine 1).

Année universitaire
2023 -2024



Sommaire

RESUME

ABSTRACT

aile

LISTE DES ABREVIATIONS

LISTE DES FIGURES

LISTE DES TABLEAUX

INtroduction....... ..o e
CHAPITRE 1 : Anatomie du larynx

1. Structure anatomique dUu larynX.......o.ooiiiii e,

1.1, Cartilage thyroTde. ... ...ooniii e e e e

1.2, Cartilage CriCOTA. ... .ttt et e e e e

1.3. Cartilage arythénoides. ...........ooiiiniiiii e

R 3 F 4 1017 P

1.5, COTdes VOCAIES. ... .ttt e e e

2. Fonction physiologique du larynx ...........oooiiiiiiiiiii e

2.1 PRONAtION. ..t e

2.2. Protection des voies respiratoires

B0 TR 1T 41515 10 s

3. Innervation et vascularisation du larynX.............coooiiiiiii i

3.1. Innervation sensorielle €t MOLIICE .........ovieiitiitii e

3.2. Vascularisation du JarynX. .......oo.eieiiiiii e

4. Relation anatomique du JarynX.........o.ooiiiiiiiiiii e

4.1. Rapport avec les Structures avoiSINANTES. ......vuteetenteetteteatteteteeieeteaeeaneananns

4.2. Implication anatomique dans la chirurgie du larynx.................cooiiiiiiiinnL.

CHAPITRE 2 : Cancer du larynx

O© O o0 o0 X N SN n Bk~ BB W

—
)



Sommaire

L. Prévalence mondiale. ... ..o 11
2. Les facteurs de FISUE .....vinit ittt et et e e e e e e 11
2.1. les facteurs BHOLOZIQUE. . .. ..ouuveieie e, 11
2.2. Autres Facteurs de risque et mécanismes pathogéniques...................ooeveiueeininn.n, 12
3. Classification et stades du cancer du larynX.............ccooiiiiiiiiiiiiii i 12
3.1. Systéme de classification. ... ....o.uiiiiii e 12
3.2. Stades de developpement. ... ..o e 15
3.2 1 EXtension 10Cale. .. ...oonnii e 15
3.2.2. Extension locorégionale et & diStance ..............coiiiiiiiiiiiiiii i 15
4. Diagnostic du cancer du LarynX.........ooouiiiiiiiii e 16
4.1. Méthodes d'imagerie médicale ............coiiiiiiiiii e 16
4.2 .Techniques d'examen endOSCOPIQUE. ....uuinutenttieiet ettt enanes 18
4.3. Biopsie et confirmation histologIque ...........ooiiiiiiiiiii e 19
T U 2 5 0 o1 U 19
4.3.2. HistopathOlOZIC. . . ..o eee et 1
5. Traitements du cancer du larynX.........c.ooiiiiiii e 20
5.1. Traitement chirurgical.............oiiiiii e, 20
5.2. Radiothérapie et chimiothérapie..............ooiiiiiiiiii e, 22
5.2.1. RadiOtherapie. ... ooueii e e 22
5.2.1.1. La radiothérapie poSt-OpEratoire ...........c.vviuiiiniiee e et e eieeaeeeaennn 22
5.2.1.2. La radiothérapie EXCIUSIVE ... ... ....ceittiieiescot ot ot it it e e eee een et it et e e eee ee een e 23
23
5.2.2. ChImiOtherapie. . ... vt e o4
5.3. Thérapies ciblées et iImmuNOthérapie............ooviiiiiiiiii e, 24
5.4. Prise en charge multidiSCIpliNaire. .........oouiiiniiit i e e 24
6. Pronostic et perspectives dans le cancer du larynx................ooiiiiiiiiiiiiiiii i, 24
6.1, FaCteUIS PrONOSTIQUES. ... .uttttentttt ettt et et et e et et e e et e et et e e aaeeneans 25
6.2. Progres récents et perspectives fUtUres .........oouiviiiiiie it 25
6.2.1. PrOZIES TECENES. ...ttt ettt e e et

6.2.2. PerspectiVes fUUIES. ...ttt et 25



Sommaire

CHAPITRE 3 : Matériel et Méthodes

L0 o] =71 3
2. Description de PEtUde. ..ot e
3. Population de I'étude. ... ..o
3.1. Les criteres d’ INCIUSION. . ....oueiei e
3.2. Les crit€res d’eXCIUSION. ... ..ouueni e
4. Recueil des dOnNEEs. ... ...t

5. Traitement et analyse des dOnnEes. .........o.ovuiiiiiii it e

CHAPITRE 4 : Résultats

1. Etude épidémioloiqUe. ... .couueeeee et e,
1. Répartition des patients en fonction de leur région géographique ...................conveene.
1.2. Répartition des patients SElon PAge ..........coiiiiiiiiiiii i
1.3. Répartition des patients Selon 1€ SEXe ........c.oviiiiiiiiiii
1.4.Répartition des patients en fonction des facteurs de risque ............ccveviiiiiiiiiiiinn.
1.5.Répartition des patients en fonction de leur consommation tabagique ......................

1.6. Répartition des patients en fonction de la consommation de cigarette.......................
2. Btude CHIIQUE. ...t

2.1. Répartition des patients en fonction des symptomes et signes cliniques d’admission......
2.2. Répartition des cas en fonction de la taille et du degré de propagation tumorale au niveau
dE SOM SILE PIIMAITE ...ttt ettt ettt et et e et et e et et e et e e e et e e e e e e anans

2.3. Répartition des patients en fonction du nombre des adénopathies cervicales ..............

2.4. Répartition des cas en fonction des métastases a distance.............ocoeveiiiiininnnnn
3. Etude anatomo-patholOZIqUE. . ...........eeeee ittt
3.1. Répartition des patients selon 1’origine du cancer..............coovviiiiiiiiiiiiiiieennnnn..
3.2. Répartition des cas en fonction du type histologique du cancer ................c.ceoevvvvinininnnn.
3.3. Répartition des cas en fonction du degré de différenciation tumorale...................coeevveiinninin
3.4. Répartition des patients selon le groupe de stade ............ccoooiiiiiiiiiiiiiiiii i,
4. Btude therapeUtiqUe. ... .....ueeee e e
4.1. Répartition des patients selon le protocole thérapeutique...............ccooviiiiiiiiniinnn..

4.2. Répartition des patients selon le type de chirurgie pratiquée..................cceeviinnnnn.

28
28
28
30
30
32
32
34
34

36
37
38
38
39
39
40
41
41



Sommaire

4.3. Répartition des cas en fonction des modalités d'utilisation de la 42
radiothérapie/chimiotherapie.............cooiiiiiiii e 43
4.4. Répartition des cas en fonction du type de traitement utilisé en situation adjuvante.......
e : . . 44
4.5. Répartition des patients selon leur évolution...............ooooiiiiiiiiiii i,
45

CHAPITRE 5 : Discussion

DS CUSSION ..o e 47
ConCIUSION ... e 52
Références bibliographiques. ......... ... . 53

Annexe.



Remerciement

Je tiens a exprimer ma reconnaissance profonde a Allah, le Miséricordieux pour m'avoir
accord¢ la force, la sagesse et la patience nécessaires pour mener a bien ce mémoire. C'est grace
a Ses bienfaits et a Sa guidance que j'ai pu accomplir ce travail avec succes. Merci d’avoir nous

entourer de personnes bienveillantes et inspirantes tout au long de ce parcours.

Le plus sinceére remerciement revient a notre chére encadrante, Madame EUTAMENE
AICHA, et a la Co-encadrante : Dr. EUTAMENE SABAH pour leurs constantes disponibilités,
leurs remarques constructives, leurs patiences et surtout leur soutien moral durant les moments

difficiles.

Nous exprimons aussi nos sincéres remerciements aux membres de jury, Nous remercions
profondément la professeure ROUABEH LEILA pour son enseignement exceptionnel et son
role déterminant dans ma formation, Merci sincérement de nous avoir fait ’honneur d’évaluer

ce travail.

Nous tenons a exprimer notre profonde gratitude a, Madame DALICHAOUACHE IMANE tant

qu’examinatrice, qui a accepté de lire et de juger notre travail.

Je tiens a exprimer ma profonde gratitude au Chef de Service ORL le Pr. BENCHAOUI
MOUNIRA, et a I’assistante SAIDI SELMA, pour leur encadrement et leurs précieux conseils.
Je remercie également le Maitre Assistant, Dr. MEJDOUB SAMI pour son accompagnement
et ses orientations méthodologiques, ainsi que 1'Archiviste BENHAMLAOUI HASSIBA, pour
son aide dans la gestion des ressources documentaires. Merci a tous pour votre soutien et votre

contribution a la réalisation de ce mémoire.

Enfin, nous remercions du fond du cceur, tous les membres de nos familles sans exception,

nos tres chers parents qui ont toujours été 1a pour nous.



Dédicace

A mes parents,
Ma mére, mon adorable mére, cette femme d'exception, qui m'a légué sa force, son intellect et son
ceeur a celle qui est toujours présente et continue de [étre, malgré [a distance qui nous sépare, pour
faire mon bonheur. Merci de ne jamais cesser de formuler des priéres a mon égard et de m'aider pour
que je puisse atteindre mes objectifs.

Mon pére, le premier homme de ma vie, le pilier de ma vie, celui qui m'a appris qu'est-ce qu'un amour
inconditionnel. J'apprécie avec un énorme respect a tous les efforts que tu as fait pour nous; je suis
la personne forte et courageuse que je suis aujourd fui a cause de ton soutien.

Clest a vous que je dois cette réussite aujourd hui.

A ma petite sceur Maria et mon frére foufou bien aimés un profond Merci d'étre toujours d mes
cOtés, par votre présence, votre amour pour donner du goiit et du sens d ma vie. Vous étes la source
de ma joie, du secret de ma force et de mon inspiration.

A ma tante Alima, tous mes mots ne pourraient suffire Pour exprimer mes reconnaissances envers
elle pour Laffection, [amour et le soutien pour réaliser mon réve tant attendu.

A ma chére cousine Ouarda, Mayar, Chiraze, Ranim, vous étes pour moi une compagne fidéle et des
sceurs de ceeur. Votre appui constant et votre aide précieuse, d'une valeur inestimable, ont été
indispensables tout au long de ce parcours. Jamais je ne pourrai vous rendre tout ce que vous mavez
apporté. Cette dédicace est une humble expression de ma profonde reconnaissance et de mon
affection éternelle.

Awvec toute ma gratitude et mon amour.

A Selma, merci pour ton soutien, ton inspiration et ta joie. Ton amitié et ta présence ont enrichi
ma vie. Ce mémoire n'aurait pas vu le jour sans ton encouragement. Puisses-tu toujours trouver en
ces pages le reflet de notre amitié éternelle et [a preuve de [impact positif que tu as eu sur mon
parcours académique et personnel, je te le dédie Avec gratitude et affection.

A Nihed, merci pour ton soutien, ta collaboration et ton amitié tout au long de ce projet. Ce
mémoire est autant le tien que le mien. Avec gratitude.

Je dédie ce modeste travail, a la mémoire de mes grands-parents et mes oncles (Rabie, Yassine et
Djaafer) qui nous ont quittés trés tot, jaurais aimé partager la joie de cet événement remarquant
avec vous. Puisse dieu, le tout puissant, les avoir en sa sainte miséricorde!

A mes grands-parents maternels

Je dédie ce mémoire pour leur attention particuliére, leurs priéres et leur amour inconditionnel que
régne de santé.
Merci enfin a mes Petites fleurs de beauté Feriel, Hanane, Khadija, Zahra, Dalya, Batoul,
Yasmina, d'étre toujours d mes cotés pour me soutenir, mais surtout pour les meilleurs moments
qu'on a passés ensemble pour votre amour dévoué et votre tendresse.

— Rayene



Dédicace

A mes chers parents

A ceux qui m’ont toujours soutenue, a ceux_ qui m’ont toujours tout donné, sans jamais rien
compter, les mots se font pauvres et impuissants pour vous exprimer ce que je ressens. Je vous dédie

ce travail, qui est la concrétisation de nos efforts, et le fruit de vos encouragements.

Ma trés chére et tendre maman, Toutes les expressions du monde, ne sauront exprimer [ amour,
Caffection et le respect que j'éprouve pour toi. Tu t’es toujours sacrifiée corps et dme, pour faire de
mon bonheur une priorité ,Tu as toujours su donner un sens d tout, rendre [impossible possible, me

guider, me pousser d me surmonter et donner le meilleur de moi-méme. Tu es mon mentor, ma source
d’inspiration, et ma force dans mes moments de faiblesse | Tu étais et tu seras toujours [exemple, et

[incarnation de la femme forte que je ne cesserai d admirer et aimer
Je t'aime maman

Mon papa chéri, tous les mots du monde ne suffiront pas, a exprimer le profond respect, ['amour
démesuté et la gratitude immense que j'éprouve envers toi. Je suis plus que fiére de porter ton nom,
Merci de m’avoir appris le sens de ["honneur, de la dignité et de la droiture. Merci de m’avoir appris

d compter sur moi-méme et ne dépendre de personne.

A mes sceurs Asma et Rym et mes fréres Raouf et Faouzi merci d avoir été les témoins, merci pour
votre soutien, votre aide et votre générosité, qui ont été pour moi une source de courage et de
confiance Puisse [amour et la fraternité nous unir d jamais

Mes niéces Yakine et Afnane le beau cadeau de ma vie, mes neveus sadjid et yunes , ma cousines
Nouha

A Rayane merci a ton soutien ,merci d ton amitié , j'ai le plaisir de travailler avec vous merci pour

tout les moments .

Merci a mes copines Maroua , Yasmina , Batoul Merci pour votre temps, vos conseils, vos

encouragements et votre soutien.

Nihed



Résumé

Objectifs

Les cancers du larynx constituent 3,5 % des cancers diagnostiqués annuellement dans le
monde. En Algérie, ce cancer occupe le 16°™ rang avec 1,7% des diagnostics de cancer,
entrainant 627 déces par an avec un lourd impact sur le pronostic et la qualité de vie des patients.
D’ou la réalisation de notre étude qui vise a étudier les aspects épidémiologiques, cliniques,

thérapeutiques et évolutifs de cette pathologie.

Matériels et méthodes

Nous avons mené une étude rétrospective étalée sur une période allant de janvier 2022
jusqu’a Avril 2024, au service ORL de I’hopital Ben Badis Constantine.

Résultats

Nos résultats objectifs que les wilayas de 1’est les plus touchés par le cancer du larynx
sont Oum EI Bouaghi, Constantine et Jijel. L’Age moyen des patients est de 61 ans, avec des
extrémes allant de 41 a 81 ans et une nette prédominance masculine 81%. Les principaux
facteurs de risque étaient le tabagisme 62,1%, ’atteinte virale d’HPV 23,3% et 1’éthylisme
6,7% .48,6 % des patients sont des grands fumeurs avec une consommation de 30 a 40
paquet/année et le cancer du larynx peut survenir méme aprés le sevrage du tabac. La dysphonie
est le principal signe d’appel, suivie de la dyspnée, des adénopathies cervicales et la dysphagie.
Le cancer du larynx est principalement primitif 91,9%, il est souvent bien différencier 65%. Le

carcinome ¢épidermoide est retrouvé dans 88,3% des cas.

Des stades relativement avancés de la maladie (T3 et T4a) sont les plus objectivés.
L’arsenal thérapeutique du cancer du larynx peut étre médical (chimio-radiothérapie) mais il
est principalement chirurgical avec une laryngectomie totale dans (91,11%) des cas. A noter
que la radio et/ou la chimiothérapie peuvent étre utilisées comme un traitement adjuvent ou
néo- adjuvent. L’évolution a court terme est favorable dans 94% malgré les suites post-

opératoires lourds.
Conclusion

Ce cadre d’¢tude a permis d’identifier certains facteurs de risque intervenant dans le

développement du cancer du larynx.

Mots-clés : Cancer, larynx, dysphonie, dyspnée, dysphagie, adénopathies cervicales,

carcinome ¢épidermoide, radiothérapie, chimiothérapie, laryngectomie.



Abstract

Objectives

Laryngeal cancers constitute 3.5% of cancer diagnoses annually worldwide. In Algeria,
this cancer ranks 16th with 1.7% of cancer diagnoses, resulting in 627 deaths per year and
having a significant impact on patient prognosis and quality of life. Hence, the aim of our study
is to investigate the epidemiological, clinical, therapeutic, and evolutionary aspects of this

pathology.

Materials and Methods

We conducted a retrospective study spanning from January 2022 to April 2024 at the
ENT department of Ben Badis Constantine Hospital.

Results

Our findings indicate that the eastern provinces most affected by laryngeal cancer are
Oum El Bouaghi, Constantine, and Jijel. The average age of patients is 61 years, ranging from
41 to 81 years, with a clear male predominance of 81%. The main risk factors were smoking
(62.1%), HPV viral infection (23.3%), and alcohol consumption (6.7%). 48.6% of patients were
heavy smokers with a consumption of 30 to 40 pack-years, and laryngeal cancer can occur even
after smoking cessation. Dysphonia is the primary presenting symptom, followed by dyspnea,
cervical lymphadenopathy, and dysphagia. Laryngeal cancer is primarily primary (91.9%) and

often well-differentiated (65%). Squamous cell carcinoma is found in 88.3% of cases.

Relatively advanced stages of the disease (T3 and T4a) are most commonly observed.
The therapeutic arsenal for laryngeal cancer may be medical (chemoradiotherapy) but is
primarily surgical, with total laryngectomy in (91.11%) of cases. It should be noted that
radiotherapy and/or chemotherapy can be used as adjuvant or neo-adjuvant treatment. Short-

term outcomes are favorable in 94% despite heavy post-operative complications.

Conclusion

This study framework has identified certain risk factors involved in the development of

laryngeal cancer.

Keywords: Cancer, larynx, dysphonia, dyspnea, dysphagia, cervical lymphadenopathy,

squamous cell carcinoma, radiotherapy, chemotherapy, laryngectomy.
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Introduction

Le larynx est I'un des ¢léments essentiels du carrefour aérodigestif. Il est situé a la partie
médiane et antérieure du cou, entre la base de la langue en haut et la trachée, dont il constitue
I’orifice supérieur, en bas. C’est un organe noble, qui assure les fonctions vitales suivantes : la

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

Cet organe peut €tre le siege de plusieurs affections notamment tumorales. Le cancer du
larynx est I’un des cancers les plus fréquents de la téte et du cou. Il touche principalement les
hommes a partir de cinquante ans, 1’atteinte des femmes devient de plus en plus commune suite

au décuplement de leur consommation alcoolo-tabagique [89] [90].

Le tabac et I’alcool constituent les principaux facteurs de risque. D’autres facteurs plus
rares peuvent y étre également associés [91]. Les principaux signes d’appel sont la dysphonie,
la dyspnée et la dysphagie. [92] [93] Le recours aux examens radiologiques a un role important
dans le cadre du bilan d’extension et dans le choix thérapeutique. La biopsie et I’étude
anatomopathologique constituent une étape importante. Le type histologique le plus fréquent

est le carcinome épidermoide [94].

Comme il est de regle en oncologie, la prise en charge du cancer du larynx est
multidisciplinaire, impliquant ainsi plusieurs spécialités : otorhinolaryngologie, radiologie,
oncologie, radiothérapie, psychiatrie et anatomopathologie. La chirurgie, la radiothérapie et la
chimiothérapie sont des traitements essentiels des cancers du larynx utilisées isolement ou en

association.

La réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) incluant le patient et son désir, permet
de prendre une décision accordant une meilleure prise en charge. Malgré la simplicité du
diagnostic, le retard du dépistage reste fréquent, et constitue une réelle problématique du fait de
son lourd impact sur le pronostic et sur la qualité¢ de vie des patients atteints. D’ou la réalisation
de notre étude rétrospective, portant sur 112 patients pris en charge au sein du service d’oto-
rhino-laryngologie (ORL) de Centre Hospitalo-Universitaire Dr Abdesselam Benbadis

Constantine, pour un cancer du larynx.
Notre travail se divise en deux parties :

» Une premiére partie, englobant deux chapitres, le premier chapitre qui aborde des
informations générales sur le larynx suivi d’un deuxiéme chapitre dans lequel nous

avons identifi¢ les différentes caractéristiques du cancer du larynx.
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» La deuxiéme partie comporte une étude descriptive et statistique sur dossiers, réalisée

au niveau du service d’ORL sur 112 dossiers de patients atteints du cancer du larynx

avec une discussion des résultats obtenus en se référant aux données de la littérature

suivie d’une conclusion.

Les objectifs du travail :

v

DN N NN

Etudier les caractéristiques épidémiologiques de survenu du cancer du larynx a-
propos de I’origine géographique, le sexe et 1’age ;

Identifier les principaux facteurs de risque exposant au développement de ce
cancer notamment le tabagisme, 1’éthylisme et I’atteinte virale par HPV;
Etudier I’influence de 1’age sur ces différents facteurs et sur la clinique des
patients ;

Identifier I’importance et la nature de I’exposition tabagique ;

Etudier I’influence du sexe sur la consommation tabagique ;

Mustrer la symptomatologie clinique alarmante et évocatrice ;

Identifier les caractéristiques anatomopathologiques de la tumeur et la
stratification de la maladie ;

Identifier les différents protocoles thérapeutiques utilisés et 1’évolution des

patients ;
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Chapitre 1 Anatomie du Larynx

1. Structure anatomique du larynx

1.1. Cartilage thyroide

Il est situé au-dessous de I’os hyoide, et au-dessus du cartilage cricoide, il est formé de
deux lames latérales verticales obliques en arric¢re et en dehors, formant un angle di¢dre ouvert
en arriere et responsable en avant du relief de la proéminence laryngée (pomme d’Adam). Il

présente deux cornes supérieures et deux cornes inférieures, et une créte oblique sur la face

externe des lames [1].

— 1 —1
y
g 2 2
| 3
F— —
il A Ak “ B
1. Corne supérieure ; 2. Proéminence laryngée ; 3. Tubercule inférieure ; 4. Cinférieure.

Figure.1 : Cartilage thyroide [73].

1.2. Cartilage cricoide

Il a la forme d’une bague a chaton, constitué¢ d’un anneau antérieur avec un tubercule médian

(bec cricoidien) et un chaton postérieur portant les surfaces articulaires aryténoidienne en haut et

thyroidienne en bas [1].
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1. Facette articulaire avec ’aryténoide ; 2. Chaton cricoidien ; 3. Facette articulaire avec la

thyroide ; 4. Arc antérieur. A. Vue postérieure. B. Vue antérieure.

Figure.2 : Cartilage cricoide [73.
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1.3. Cartilage arythénoides

Ils sont pairs au nombre de deux. Ils ont la forme d’une pyramide triangulaire qui présente
une base qui s’articule avec le cricoide, un sommet supérieur, une face médiale, une face
antérolatéral, une face dorsale, un angle postéro-latéral (processus musculaire) et un angle antéro-

médial (processus vocal) [1].
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Figure.3 : Cartilage aryténoide [73].
1.4. Epiglotte
Le cartilage épiglottique (Figure.4), il a la forme d’une raquette, a manche inférieur qui
s’insere dans 1’angle rentrant du cartilage thyroide. L’épiglotte présente une face laryngée
postéro-inférieure orientée en bas et en arricre, une face linguale antéro-supérieure concave qui

regarde en haut et en avant, et une base supérieure et deux bords latéraux [1].

1. Bord libre ; 2. Partie sus-hyoidienne ; 3. Orifice cribriforme ; 4. Tubercule;5. Pétiole

Figure. 4 : Cartilage épiglottique (vues antérieure et latérale) [73].

1.5. Cordes vocales

Les cordes vocales sont au nombre de deux : la droite et la gauche. Elles se rejoignent a
I’avant du larynx et forment un « v ». Cette zone ou les deux cordes vocales se touchent
s’appelle la commissure antérieure. En avant, les cordes vocales s’attachent sur le cartilage

thyroidien, et en arricre, elles s’attachent sur les aryténoides [2].
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1. Palais

2. Luette
3. Langue
4. Epiglotte

5. Bandes
ventriculaires

6. Cordes vocales

7. Cartilage
thyroidien

8. Cartilage
cricoidien

9. Annaux
tracheéaux

Figure.S : Anatomie du larynx et des cordes vocales [74]

Les cordes vocales ont deux mouvements principaux, soit I’ouverture et la fermeture.
Lorsqu’elles s'ouvrent, les cordes vocales s’¢loignent I'une de 1’autre. L’espace entre elles est
donc plus grand, permettant de faire passer I’air et de respirer. Lorsqu’elles se ferment, les cordes
vocales se rapprochent 1’une de 1'autre et viennent s’accoler au centre, ce qui ferme le larynx. En
position fermée, les cordes vocales permettent de parler et permettent de protéger les voies
respiratoires lors de la déglutition. Les cordes vocales ont trois couches. Un muscle et un ligament
(qui forment ensemble le soutien de la corde vocale), et une couche plus superficielle qui
recouvre la corde vocale et qui vibre lorsque 1’on produit la voix. Cette couche s’appelle la «

couche vibratoire », et c’est celle qui est responsable de la qualité de la voix [2].

Arriera

i  Avant

Figure.6 : Partie vibrante (en bleu) et non vibrante (en rouge) de la corde vocale [73]

2. Fonction physiologique du larynx
2.1. Phonation

La physiologie de la phonation correspond a I’ensemble des mécanismes qui permettent
I’apparition d’une vibration sur le bord libre des cordes vocales. Il s’agit du mécanisme sonore
initial qui est ensuite soumis au filtrage du pharynx et de la cavité buccale pour étre transformé

en voyelles et en consonnes voisées. Le larynx, et en particulier les cordes vocales, sont au centre
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du dispositif de production de la voix [3].

Lors de la phase préphonatoire préparatoire, les muscles et les cartilages du larynx
rapprochentles cordes vocales les unes des autres (position phonatoire), ce qui a pour effet
de rétrécir la filiére respiratoire. L’air contenu dans les poumons est ensuite propulsé par

une expiration activea travers les cordes vocales.

Les caractéristiques anatomiques des cordes vocales permettent, grace a leur structure
feuilletée,une vibration passive de la muqueuse du bord libre sous I’influence de I’air
phonatoire. Les lois physiques qui réglent le fonctionnement passif de la muqueuse font
I’objet de développements pour en permettre une compréhension aisée par le lecteur non
spécialiste des questions physiques. La voix est un phénomene acoustique et aérodynamique
extrémement adaptable pourrépondre aux nécessités de la communication parlée. Une place
importante est faite aux mécanismes du réglage de la hauteur et de I’intensité de la voix, ainsi

qu’a leurs rapports avec lesdifférentes circonstances cliniques [3].

Expiration Muscle
thyro-aryténoidien
Saccule
Cartilage

Pli £ cunéiforme
voca/ - ‘
\. , Muqueuse

g inter-

aryténoidienne Muscle

Bqnde ) constricteur
ventriculaire inférieur

Muscle
Apophyse vocale inter-
arytéenoidien:
(partie transverse)
(partie oblique)

Figure.7 : Mouvement de la fermeture du larynx lors de la phonation et de la déglutition
[76]
2.2. Protection des voies respiratoires

» Réduction de la taille de la filiére laryngée : les explorations fonctionnelles
respiratoires sont un outil diagnostique et un moyen de suivi dans les obstructions des
voies aériennes extra thoraciques fixes comme pour les sténoses ou lesimmobilités
laryngées. Elles contribuent également au diagnostic des réductions fonctionnelles de la
filiere comme cela a ét¢ démontré dans les toux chroniques ou la diminution des débits
d’air inspiratoire peut traduire une hyperréactivité des voies aériennes extra thoraciques

associéea un mouvement d’adduction paradoxale des cordes vocales [4].

6
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» Occlusion laryngée : 1’occlusion laryngée est un phénomeéne complexe dont les
modalités biomécaniques sont dépendantes de la fonction qui la commande et de

I’intensité de la stimulation [4].

> Réflexe de fermeture glottique : dans le cadre des réflexes de protection des voies
aériennes, plusieurs tests mesurent le seuil dedéclenchement du réflexe de fermeture
glottique dans le cadre de la toux. Mais c’est dans le contexte des troubles de la déglutition
qu’un test a ét€ mis au point pour déterminer spécifiquement le seuil de déclenchement

au niveau du larynx [4].

» Tests d’inhalation de substances tussigenes : le test d’inhalation a la capsaicine est
utile pour évaluer le réflexe de toux, y compris au niveaudu larynx [4]. En effet, La
capsaicine stimule les récepteurs transient receptor potential (TRP) spécifiques de latoux
et les fibres C qui représentent une des principales voies afférentes du réflexe de la toux.
Ces récepteurs sont présents également au niveau du larynx et la sensibilité a ce test est

voisinepour le réflexe de toux et le réflexe de fermeture glottique [5].

> Evaluation endoscopique de la déglutition avec test sensitif : le flexible endoscopic
evaluation of swallowing with sensory testing (FEESST) est une technique validée pour
I’évaluation du réflex d’adduction laryngée, couramment utilisée dans les bilans de la
déglutition aux Etats-Unis [6]. Il associe un test de déglutition a une technique
déterminant objectivement les seuils de discrimination sensorielle laryngopharyngés en
délivrantdes stimuli d’impulsion aérienne sur la muqueuse innervée par le nerf laryngé
supérieur via un endoscope flexible. L’accés du push d’air au larynx est assuré par une
gaine munie d’un canal adapté sur le fibroscope. Toux volontaire : la toux est un
phénomeéne complexe présentant de nombreuses facettes. Pour les études médicales
analytiques peuvent étre utilisées des échelles subjectives, des techniques d’EMG
monitorant 1’expiration, des mesures de pressions respiratoires, de flux d’air et de

variations devolume pulmonaire [7].
2.3. Déglutition

La déglutition est le passage des aliments depuis la cavité buc cale jusqu’a 1’estomac,
permettant]’alimentation de 1’organisme en assurant la protection de la fonction respiratoire.
Selon Jean [8]. La déglutition est la fonction motrice la plus élaborée de I’homme car elle
nécessite la coordination par des séquences d’activations et d’inhibitions de 25 paires de
muscles de la bouche, du pharynx, du larynx et de I’cesophage. Cet article a pour but de décrire

la physiologie de la déglutition pour permettre de mieux comprendre ce phénomene complexe
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mais essentiel a la vie. Ainsi, il nous a paru important de commencer par le rappel des bases
de I’anatomie fonctionnelle du carrefour pharyngolaryngé, mais aussi de la cavité orale, du
voile du palais et dusphincter supérieur de 1’cesophage (SSO). Ensuite, les trois temps de la
déglutition sont expliquésde manicre chronologique Innervation et vascularisation du larynx
[8].

3. Innervation et vascularisation du larynx

3.1. Innervation sensorielle et motrice
L’innervation du larynx se fait par deux nerfs issus du nerf vague (X) [9] :
» Le nerf laryngé supérieur :
v' Nait du pole inférieur du ganglion inférieur du nerf vague
v 1l se localise en arriére puis en avant de la grande corne de 1’0s hyoide.
v" Se divise en deux branches :

- Une branche latérale, ou branche musculaire pour 1’innervation du muscle
crico-thyroidien.

- Une branche supérieure, ou branche sensitive pour 1’innervation sensitive
du larynx. Cette branche perfore la membrane thyro-hyoidienne pour
pénétrer a I’intérieur du larynx.

» Le nerf laryngé inférieur (récurrent) :
v' C’est le nerf moteur du larynx : il innerve ’ensemble des muscles du larynx a
I’exception du muscle crico-thyroidien.
v' A gauche : il nait dans le thorax sous la crosse de 1’aorte.
v A droite : il nait dans le cou, sous I’artére sub-claviére droite.
v" 1l pénétre dans le larynx, en passant dans la gouttiére entre cartilage thyroide et
chaton cricoidien, puis se ramifie en donnant une série de branches motrices a tous les

muscles du larynx.
3.2. Vascularisation du larynx

» Vascularisation artérielle : il existe trois sources artérielles paires et symétriques

issues de I’artére carotide externe [9] :
v' Artére laryngée supérieure.
v' Artére laryngée inférieure.
v' Artére laryngée postérieure.

» Vascularisation veineuse : le systéme veineux du larynx est satellite du systéme

artériel, mais deux systémes de drainage seront présents [9] :

8
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v Un drainage par les veines thyroidienne supérieure qui vont rejoindre les troncs thyro-
linguo-facial (un de chaque c6té) qui se jette alors vers les veines jugulaires internes.
v Un drainage laryngé postérieur qui va se faire par la veine thyroidienne inférieure qui

se jette dans le tronc brachio-céphalique gauche.

Vascularisation et innervation du larynx

y - Artéere carotide
Nerf laryngé - 4 externe
supérieur 11
(branche interne)

Artére laryngée
supérieure
(branche interne)

Nerf laryngée
supérieur

(branche externe) Artére laryngée

inférieure

Nerf récurrent s Artéere thyroidienne
inférieure

Tronc thyro-bicervico-
scapulaire

Figure.8 : vascularisation et innervation du larynx [76].

4. Relation anatomique du larynx
4.1. Rapport avec les structures avoisinantes
Les structures avoisinantes qui sont en relation avec le larynx sont [10] :

v' En avant : Le larynx est couvert par les plans de couverture de la région sous
hyoidienne, ilforme d’avant vers 1’arriére, le plan cutané puis 1’aponévrose
cervicale superficielle, et I’aponévrose cervicale moyenne et les muscles sous-
hyoidiens.

En arriére : entre en rapport avec 1’hypo pharynx.

Latéralement : on trouve les lobes latéraux de la glande thyroide et le paquet

vasculo-nerveuxdu cou.
En haut : limité par la base de langue.

En bas : se continue par la trachée.
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Cartilage cricoide

glande thyroide

le paquet vasculo- "/__’-"‘\ \O an
nerveux du cou f %

Qesophage

|

|

Figure.9: Vu supérieure d'une coupe horizontale passante par C5 [77].

4.2. Implication anatomique dans la chirurgie du larynx

La chirurgie est un traitement commun pratiqué pour des cancers du larynx. Selon le stade
du cancer, I’endroit ou il se trouve et les tissus touchés, différents types de chirurgie peuvent

étre réalisé pour extraire la tumeur.

A un stade plus avancé du cancer, lorsque celui-ci a atteint le larynx, on procéde & ce que
I’on appelle une laryngectomie totale. Parfois, la chimiothérapie et la radiothérapie seront

effectuées en méme temps que la chirurgie [11].

La laryngectomie est une ablation totale ou partielle du larynx, aussi appelé boite
vocale. On parle de [11]:
» Laryngectomie partielle : lorsque le chirurgien enléve une partie du larynx.
» Cancer supraglottique : lorsqu’une est enlevée. En général, le patient pourra
parler comme avant apres 1’opération.

» L’hémilaryngectomie : est pratiquée lorsque le cancer est de petite taille et que
le chirurgien n’opérera qu’un seul c6té du larynx. De nombreux patients seront

en mesure de parler aprés I’opération.

» La laryngectomie totale : consiste a enlever la totalité¢ du larynx. La trachée se
terminera a la base du cou, par un trou. Apres une laryngectomie totale, le patient

ne pourra plus respirer par le nez ou la bouche. Il respirera via son trachéostomie.

10
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Chapitre 2 Cancer du Larynx

1. Prévalence mondiale

Les cancers du larynx représentent 3,5 % des tumeurs malignes diagnostiquées
annuellementdans le monde. Ils sont a I’origine de 20 000 déces correspondant a 1 % des déces
par cancer [12].L’incidence des cancers du larynx varie suivant les pays de 2,5 a 17,2 pour 100
000 habitants et par an. L’incidence en France est de 1’ordre de 15,6 ; en Italie del10,1 ; au
Royaume-Uni de 4,4. En France, les déces par cancer du larynx pour la période 2003 a 2007
sont estimés a 2,7 pour 100 000 par an pour les hommes et de 0,3 pour 100 000 habitants par
an pour les femmes avec un effectif annuel moyen de 1340 pour les hommes et de 150 pour
les femmes [13].Le cancer du larynx est en 12e position des causes de décés par cancer chez
I’homme et au 17e rang chez la femme avec un taux de survie spécifique estimé a cinq ans de
53 % chez I’homme, 59 % chez la femme [14]. Une nette réduction des taux de mortalité par
cancer est observée en France aussi bien chez les hommes que chez les femmes pendant la
derniére décennie, liée a I’impact conjoint despolitiques de prévention, de diagnostics plus
précoces et de traitement optimisé [15].

2. Les facteurs de risque

Le carcinome ¢épidermoide du larynx apparait comme une maladie multifactorielle ou
interviennent la consommation de tabac et d’alcool, des carcinogénes environnementaux, des

facteurs alimentaires et génétiques [16].
2.1. Les facteurs Etiologique

» Tabac : il représente le facteur de risque majeur pour les carcinomes laryngés. La
fumée du tabac contient plus de 30 agents carcinogénes comme les hydrocarbures
polycycliques et les nitrosamines. Le risque est dose-dépendant. Un sujet qui fume 40
cigarettes par jour a 13 fois plus de risques de mourir d’un cancer du larynx qu’un non-
fumeur [17]. Un fumeur de 20 cigarettes par jour a neuf fois plus de risques de
développer un carcinome indépendamment de sa consommation d’alcool [18]. Un
patient qui continue de fumer apres un carcinome laryngé contrdlé a trois ans asept fois
plus de risques de développer un second carcinome. Enfin, le réle du tabagisme passif
est probable [19].

» Alcool : la consommation d’alcool est un facteur de risque indépendant du tabagisme

pour les carcinomes laryngés. Il agirait comme cocarcinogene local et général. Au niveau du
larynx, la supraglotte est le site préférentiel d’origine, probablement en raison du contact

direct avec 1’alcool [20].

» Virus : I’association d’un carcinome laryngé au virus HPV a été mise en évidence il y

11
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aplus de 30 ans[21].Les HPV de types 16, 18, 31 et 33 sont les virus avec le plus fort risque
d’oncogénicité [22]. Le risque vis-a-vis d’un cancer du larynx est multiplié par 16 chez les
patients dont la papillomatose laryngée bénigne a été traitée par radiothérapie [23]. Si un
lien étiologique apparait entre HPV oncogénes et carcinome laryngé, une relation pronostique est
encore incertaine [24].

2.2. Autres Facteurs de risque et mécanismes pathogéniques

» Facteurs hormonaux : les études épidémiologiques montrent la prédominance des
cancers du larynx chez ’homme. Ilest ainsi possible que des facteurs hormonaux soient
impliqués. Des récepteurs aux estrogenes ont été mis en évidence dans certains carcinomes

laryngés. Ils apparaitraient comme facteur de bon pronostic pour la survie [25].

» Facteurs provisionnelles : les ouvriers exposés aux microparticules d’amiante et de
métaux, aux produits de la combustiondu diesel, de fumées d’acide sulfurique, de
goudrons ou d’autres agents organiques et inorganiques peuvent avoir un risque accru
de cancers du larynx [26]. Un risque accru serait également noté pour les ouvriers du
bois [27].

» Facteurs génétiques : certaines enzymes comme la glutathion S-transférase (GST)
interviennent dans la détoxificationde carcinogénes 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 [28]. Une prédisposition génétique est
observée dans des familles avec carcinomes laryngés et despatients porteurs d’un

syndrome de Lynch ou d’un syndrome de Bloom [29].

3. Classification et stades du cancer du larynx
3.1. Systeéme de classification

Le systeme de classification tumor-nodes-metastases (TNM) (Union for International
Cancer Control [UICC]) et le regroupement par stades se proposent, a I’issue du bilan, d’étre
un indicateur pronostique pour chaque patient et un guide d’indication thérapeutique [30].

Les tableaux en dessus démontrent la derniere étant la huitiéme édition en 2017 qui a été

proposé par le chirurgien frangais Pierre Denoix.
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Tableau.lI: Stade T des carcinomes supraglottique [30].

Tx  |La tumeur ne peut pas étre évaluée
TO Pas de tumeur primitive mise en évidence
T1 Tumeur limitée a un site supraglottique avec larynx mobile
T2 Tumeur étendu a la muqueuse de plus d’un site supraglottique, ou de la supraglotte
et de la glotte ou de la supraglotte et d’un site en dehors (par exemple: valléculle)
T3  [Tumeur limitée au larynx avec corde vocale fixée, et/ou de I’éspace préépiglottique
T4  [T4a, tumeur étendu a cartilage thyroide et /ou aux tissus du cou, a la glande thyroide,
a I’oesophage; T4b, tumeur étendu a 1’espace prévertebral, au médiastin ou a 1’axe]
carotidien
Tableau.Il: Les stades T des carcinomes glottiques [30].
Tl Tumeur limitée au plan glottique mobile (mais pouvant atteindre la commissure
antérieure ou postérieure)
Tla | Tumeur limitée a une corde vocal ; T1b : tumeur touchant les deux cordes vocales
T2 Tumeur étendue a la supraglotte et/ou la sous-glotte et/ou avec mobilité altérée
T3 Tumeur limitée au larynx avec corde vocale fixée
T4 T4a, tumeur étendue au cartilage thyroide et/ou au-dela du larynx (trachée, glande
thyroide, etc.); T4b, idem supraglotte
Tableau.IIl: Les Stades T des carcinomes sous-glottiques [30].
Tx, TO, |idem carcinome glottique et supraglottique
Tis
T1 Tumeur limitée a la sous-glotte
T2 Tumeur étendue au plan glottique avec une mobilité cordale altérée ou normale
T3 Tumeur limitée au larynx avec corde vocale fixée
T4 :T4a | Tumeur étendue aux cartilages cricoide ou thyroide et/ou au-dela du larynx ; T4b :

idem supraglotte
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Tableau.IV : Les stades N des adénopathies cervicales métastatiques [30].

Nx Les adénopathies cervicales ne peuvent pas étre évaluées
NO Pas d’adénopathie cervicale mise en évidence (clinique et imagerie)
N1 Adénopathie cervicale unique homolatérale < 3 cm dans sa plus grande dimension|
(les adénopathies de la ligne médiane sont considérées comme homolatérales)
N2 Adénopathie cervicale entre 3 et 6 cm
N2a Adénopathie cervicale unique homolatérale
N2b Adénopathies cervicales multiples homolatérales
N2c¢ Adénopathies cervicales multiples controlatérales ou bilatérales
N3 Adénopathie cervicale de plus de 6 cm dans sa plus grande dimension
Tableau V : Les stades M des métastases a distance [30].
Mx les métastases a distance ne peuvent pas étre évaluées
MO pas de métastases a distance
M1 présence de métastases a distance
Tableau VI: Classification par groupes de stades [30].
Stade 0 Tis NO MO
Stade | T1 NO MO
Stade 11 T2 NO MO
Stade I1I T1, T2, T3 N1 MO
NO,N1
Stade IVA T1, T2, T3, T4a N2 MO
NO, N1, N2
Stade IVB T4b Tout N MO
Tout T N3
Stade IVC Tout T Tout N Ml
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3.2. Stades de développement
3.2.1 Extension locale

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

uneextension locale préférentielle [31] :

» Carcinomes supraglottiques : aucune barriére anatomique ne divise la glotte de la
supraglotte. Les études par injectionisotopique ont permis d’objectiver les voies de
propagation : une injection dans la bande ventriculaire se propage d’abord dans I’espace
paraglottique puis dans la loge préépiglottique et la région aryépiglottique. Une tumeur
de I’épiglotte infrahyoidienne s’étend en avant dans la loge préépiglottique, a traversles
pores du cartilage épiglottique. Ainsi, une tumeur de la face laryngée de 1’épiglotte
infrahyoidienne apparemment T1 peut envahir massivement la loge hyo-thyro-
¢épiglottique et devoir étre classée T3 [32].

» Carcinomes glottiques : les carcinomes du bord libre du pli vocal sont initialement confinés
dans I’espace de Reinke parle ligament vocal. La 1ésion progresse en avant et en arriére sur toute
la longueur du pli vocal. Une fois le ligament vocal franchi, le muscle thyroaryténoidien est
rapidement infiltré et la mobilité glottique peut étre altérée, alors que la mobilitéaryténoidienne

peut étre conservée. [33].

» Carcinomes sous-glottiques : les carcinomes sous-glottiques peuvent avoir une
progression sous-muqueuse vers le haut a travers le cone élastique, infiltrant 1’espace
paraglottique et fixant le pli vocal, vers le bas atravers la membrane cricothyroidienne

et le cartilage cricoide, vers I’arriére vers le sinus piriforme et 1’cesophage [34].
3.2.2. Extension locorégionale et a distance
Cette extension représente un ¢lément primordial du pronostic des carcinomes laryngés [35] :

» Métastases ganglionnaires cervicales des carcinomes supraglottiques : il n’y a pas
de véritable latéralisation du réseau lymphatique supraglottique. Tout carcinome du
vestibule peut métastaser des deux cotés. L’incidence d’une métastase occulte d’un
carcinome supraglottique dépend du statut tumoral : I’incidence varie de 5 a 25 % des cas
pour une tumeur T1, 30 a 70 % pour une tumeur T2 ou T3et 65 a 80 % pour une tumeur
T4 [36]. Les niveaux ganglionnaires préférentiellement atteints sont les niveaux II, III, IV.
Dans 25 % des cas, I’atteinte ganglionnaire métastatique d’un carcinome vestibulaire est
bilatérale [37]. Meétastases ganglionnaires cervicales des carcinomes glottiques :
I’incidence est moindre que pour les carcinomes supraglottiques, variant suivant le stade

tumoral : moins de 5 % pour une tumeur T1, entre 5 et 10 % pour une tumeur T2, entre 10
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et 20% pour une tumeur T3 et entre 25 et 40 % pour une tumeur T4 [38]. Les niveaux
ganglionnaires préférentiellement atteints sont les niveaux II, III, IV, beaucoup plus

rarement les niveaux [ et V.

» Métastases ganglionnaires cervicales des carcinomes sous-glottiques : 1’incidence
totale des adénopathies cervicales métastatiques des carcinomes sous-glottiques ne semble
pas excéder 20 % ; en revanche, 1’atteinte des nceuds lymphatiques paratrachéaux est plus
¢levée, de I’ordre de 50 a 65 %, et celle des sites médiastinaux supérieurs est de 46 %,
expliquant le mauvais pronostic de ces tumeurs et I’importance du traitement des

adénopathies paratrachéales [39].

» Métastases a distance et secondes localisations : une récidive locale peut précéder une
métastase a distance. Le poumon est le plus souvent intéressé, suivi par le médiastin, 1’os,
le foie. Un controle locorégional n’exclut pas la survenued’une métastase : entre 11 et 15
% des patients atteints d’un carcinome supraglottique vont développer des métastases a
distance dans les deux ans suivant le diagnosticen 1’absence d’échec local contre 3 a 7 %

pour un carcinome glottique [40].
4. Diagnostic du cancer du larynx
4.1. Méthodes d'imagerie médicale

» Imagerie morphologique par tomodensitométrie et par résonance magnétique
(IRM) : la TDM est I’imagerie de référence la plus habituelle pour I’évaluation des carcinomes
laryngésou hypopharyngés [41]. L analyse des aires ganglionnaires cervicales et du thorax est
un complément indispensable aux images pharyngolaryngées. L’IRM joue en régle un rdle
mineur dans I’évaluation des carcinomes laryngés, n’apportant pasde réels bénéfices par rapport
ala TDM [42].

» Imagerie morphologique de la tumeur primitive : I’imagerie TDM va analyser le site
tumoral et son volume, I’extension aux espaces préépiglottiques et paraglottiques, a la sous-
glotte, mais aussi ’atteinte des cartilages thyroide, cricoide et aryténoide [43]: une tumeur a
extension modérée de I’espace préépiglottique ouparaglottique est classée T3, une extension
massive la fait classer T4 ; une tumeur lytique de lacorticale interne est classée T3, celle

transfixiant le cartilage est classée T4. Les indications thérapeutiques vont en dépendre [44].
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Figure 10 : Tomodensitométrie: coupe axiale d’un carcinome épidermoide transglottique

gauche (T4) [73].

Quatre altérations cartilagineuses sont décrites en TDM [45]:

4

4

La lyse transfixiante du cartilage
La lyse avec interruption d’une corticale ;

La lyse mineure érosive, difficile a interpréter en raison de I’hétérogénéité d’ossification

ducartilage, notamment thyroide ;

La condensation ou sclérose cartilagineuse. Cette derniére traduit un envahissement
cartilagineux variable suivant le cartilage : 40 % pour le thyroide, 76 % pour le cricoide,
79 % pour les aryténoides. La combinaison de plusieurs signes permet d’améliorer
I’interprétation. Lasensibilit¢ TDM est de 82 %, la spécificité de 79 %, la valeur
prédictive négative de 85 % [46].

» Imagerie morphologique des adénopathies cervicales: détecter les adénopathies

métastatiques de petite taille et les distinguer des adénopathies inflammatoires est un

objectif difficile de 1’imagerie TDM. Un grand diameétre d’au moins 10mm et/ou la

présence d’une hypodensité centrale traduisant de la nécrose sont des critéres en faveur

d’une métastase, a ’origine d’une sensibilité de 90 % et d’une spécificité de 73 %. Ces

résultats TDM seraient meilleurs qu’en IRM [47].

» Imagerie morphologique des métastases a distance : I’identification de métastases a

distance a une implication thérapeutique et pronostique majeure. Les trois organes les plus

atteints sont le poumon, 1’os et le foie. Une TDM injectéecorps entier est justifiée si la tumeur

est a un stade avancé et/ou s’il existe des adénopathies cervicales importantes, notamment

cervicales inférieures [48].
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Figure. 11 : Coupe transverse du larynx avec adénopathie en tomographie par émission de
positons (TEP) (A), en tomodensitométrie (TDM) fenétre tissu mous (B), et fusion TEP-TDM
(C): carcinome ¢pidermoide supraglottique avec envahissement massif de la loge

préépiglottique et extension extralaryngée (T4). Adénopathie cervicale suspecte [73].

4.2 .Techniques d'examen endoscopique

Chez un patient conscient, I’utilisation d’une optique rigide a lumicre froide orientée a
90- et grossissante ou d’un nasofibroscope souple donne des informations dynamiques qui
peuvent étreconservées. Il faut noter ’aspect macroscopique de la tumeur, son extension

superficielle, la mobilité des cordes vocales qu’il faut distinguer de celle des aryténoides [49].

Figure. 12 : Carcinome du plan glottique gauche avec larynx mobile (fibroscopie de

consultation) [73].

L’examen stroboscopique étudie la qualité vibratoire de la muqueuse du plan glottique,
précisant une éventuelle infiltration d’une Iésion de petite taille. Classiquement, une
endoscopie compléte au tube rigide sous anesthésie générale associant laryngoscopie,
bronchoscopie et cesophagoscopie est effectuée pour évaluer la Iésion tout en permettant une

¢tude histopathologique. Elle permet le bilan d’un carcinome laryngé mais aussi recherche une
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seconde localisation tumorale synchrone des voies aérodigestives supérieures [49].

4.3. Biopsie et confirmation histologique
4.3.1. Biopsie

Lors d’une biopsie, le médecin préleve des tissus ou des cellules du corps afin qu’ils
soient analysés en laboratoire. Le rapport du pathologiste indiquera s’il y a ou non des cellules

cancéreuses dans I’échantillon a travers plusieurs méthodes [50] :
v La biopsie endoscopique
v' La biopsie a I’emporte-piece.
v" La biopsie incisionnelle.
v La biopsie excisionnelle.
v' La biopsie a I’aiguille fine (BAF).
4.3.2. Histopathologie

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

nombreuses variantes tumorales malignes sont possibles [51] :

v Les carcinomes épidermoides représentent 85 a 90 % des cancers du larynx. La

majorité des carcinomes laryngés est bien oumodérément différenciée ;

v' Le carcinome épidermoide basaloide est une variante biphasique agressive du
carcinome épidermoide avec une forte propension aux métastases locorégionales et a

distance. Son pronostic est médiocre, de I’ordre de 17,5 % de survie a cinq ans [52].
Le carcinome verruqueux

Le carcinome a cellules fusiformes

Les carcinomes neuroendocrines

Les mélanomes muqueux primitifs du larynx

Le chondrosarcome laryngé

Les adénocarcinomes du larynx

Le carcinome adénoide kystique

Le carcinome mucoépidermoide

Les lymphomes du larynx

NS N N N N Y N N NN

Les métastases intralaryngées
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5. Traitements du cancer du larynx

Trois groupes de méthode sont envisagés : la chimiothérapie et les thérapies ciblées, la
radiothérapie, la chirurgie par voie externe ou par endoscopie. Les stratégies dites de «
préservation laryngée » combinent au mieux les méthodes précédentes afin d’éviter une

mutilation morphologique et fonctionnelle du larynx.
5.1. Traitement chirurgical

Le développement de la microchirurgie endoscopique transorale et I’essor des protocoles
multimodaux de préservation laryngée sont a I’origine d’une profonde évolution dans la prise en
charge chirurgicale [53].

» Chirurgie par voie transorale ou endoscopique : I’exérése endoscopique laser n’est
jamais une vaporisation lésionnelle mais doit aboutir a uneexcision précise pour une
¢tude histopathologique définitive de la pi¢ce tumorale et des bergesde la zone d’exérése

[54]. Elle nécessite dans tous les cas une parfaite exposition de la tumeur.

» Chirurgie endoscopique du plan glottique : en 2000, la Société européenne de
laryngologie a proposé une classification des cordectomies laser, révisée en 2007 [55] :
la cordectomie de type I est sous-épithéliale ; la cordectomie de type II est sous-
ligamentaire ; la cordectomie de type III est Trans musculaire (muscle thyroaryténoidien)
; la cordectomie de type IV est exomusculaire et atteint le périchondre internede 1’aile
thyroidienne ; la cordectomie de type Va s’étend a la commissure antérieure et au pli
vocal controlatéral ; la cordectomie de type Vb comprend en arriere I’aryténoide ; la
cordectomiede type Vc intéresse la sous-glotte ; la cordectomie de type Vd inclut le
ventricule laryngé ; la cordectomie de type VI concerne les carcinomes ayant comme
origine la commissure antérieure.Elle emporte la commissure antérieure et la partie

antérieure des deux cordes vocales [55].

» Chirurgie endoscopique supraglottique: en 2009, la Société européenne de
laryngologie a proposé une classification des différentes laryngectomies supraglottiques
endoscopiques (LSGE) [56] : la LSGE de type I réalise une exéreése d’une partie limitée
de la supraglotte ; la LSGE de type II emporte 1’épiglotte suprahyoidienne (type Ila) ou
I’ensemble de I’épiglotte supra- et infrahyoidienne (type IIb) ; laLSGE de type III
concerne 1’épiglotte et la loge hyo-thyro-épiglottique (type Illa). L’exérése peut inclure
la bande ventriculaire (type IIIb) ; la LSGE de type IV emporte la région des trois replis
et la bande ventriculaire si nécessaire (type IVa). Si la tumeur s’étend plus en arriere,

I’aryténoide peut étre inclus dans la résection (type IVb). La chirurgie transorale
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robotisée est une technique en cours d’évaluation dans le traitement des tumeurs des
voies aérodigestives supérieures. Le systéme da Vinci actuellement seul employé offre
un certain nombre d’avantages par rapport a la microlaryngoscopie traditionnelle [57]:
une filtration du tremblement manuel naturel, une gestuelle adaptée dans son amplitude
et sa précision a un champ réduit et d’acces difficile, enfin une vision tridimensionnelle

autorisant une perception dela profondeur du champ opératoire [58].

» Chirurgie laryngée par voie cervicale ou externe : la chirurgie laryngée par voie
cervicale partielle, subtotale ou totale est en reégle associée autraitement concomitant

des aires ganglionnaires cervicales.

» Laryngectomies partielles par voie externe : de nombreuses techniques chirurgicales

ont été décrites. En pratique, leur réalisation est trés inégale [59]:

» La cordectomie : par voie de thyrotomie médiane ou laryngofissure permet 1’exérese
de la totalitédu plan glottique et de I’espace paraglottique. Elle s’adresse au carcinome
T1 du plan glottique sans extension a la commissure antérieure. Actuellement, les

patients bénéficient en priorité d’une cordectomie endoscopique.

> La laryngectomie verticale frontolatérale : permet ’exérése de la commissure
antérieure et du plan glottique. Elle est indiquée pour les carcinomes T1b du plan
glottique avec une extension ala commissure antérieure sans infiltration profonde de

cette région.

> Lalaryngectomie frontale antérieure avec épiglottoplastie permet I’exérese a la fois
de I’étage glottique et de la bande ventriculaire avec la partie antérieure du cartilage
thyroide. La reconstruction fait appel a une épiglottoplastie de glissement inférieure
fermant le larynx résiduel. Elle est indiquée pour les carcinomes glottiques T1b ou T2

avec extension limitée de lacommissure antérieure [60];

> La laryngectomie partielle supracricoidienne avec crico-hyoido- épiglottopexie
(LPSC-CHEP) : permet I’exérese de 1’étage glottique et supraglottique préservant 1’os
hyoide et la partie suprahyoidienne de I’épiglotte en haut, le cartilage cricoide en bas,
au moins une articulation cricoaryténoidienne. La fermeture se fait par impaction de
I’0os hyoide et de I’épiglotte sur le cartilage cricoide (pexie). La LPSC-CHEP est
indiquée pour les carcinomes glottiques T2 et certains T3, pouvant étre bilatéraux et
atteignant la commissure antérieure mais sans extension sous-glottique, au-dela du bord
supérieur du cartilage cricoide, ou infiltrant I’espace paraglottique et proche du

cartilage thyroide mais sans extension transfixiant le cartilage [79].
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» La laryngectomie partielle supracricoidienne avec cricohyoi-dopexie (LPSCV-
CHP) : autorise ’exérése de 1’étage glottique et supraglottique, emportant la totalité
de la loge préépiglottique, contrairement a la LPSC-CHEP. En raison des fausses routes
potentielles majeures. La LPSC- CHP est indiquée pour les carcinomes supraglottiques
sans extension a la partie supérieure de la loge préépiglottique, les carcinomes
glottiques ayant comme origine la commissure antérieure, les carcinomes
paraglottiques avec immobilité glottique mais mobilité aryténoidienne pré-servée ; si
possible, les deux articulations cricoaryténoidiennes sont conservées [61];

> La laryngectomie supraglottique (LHSG) réalise I’exérése de la supraglotte, avec
I’épiglotte et les bandes ventriculaires. Elle est indiquée pour les carcinomes de
I’épiglotte et de la partie anté-rieure de la bande ventriculaire, sans extension massive
a la loge épiglottique. Elle est contre- indiquée devant une atteinte ventriculaire ou
glottique, une extension au cartilage thyroide, une altération de la mobilité glottique ou
une infiltration importante de la base de la langue. La LHSG peut étre étendue en avant

a la vallécule, ou latéralement au sinus piriforme membraneux [62].

> Lalaryngectomie totale : permet I’exérése des trois étages laryngés avec préservation
d’une filiere pharyngée correcte mais impose un trachéostome définitif. En fonction de
I’extension tumorale, la laryngectomie totale peut étre étendue aux structures de
voisinage. Cette intervention impose la nécessité d’une réhabilitation phonatoire. Une
prothése phonatoire a comme principe un shunt entre la trachée etl’cesophage cervical.
Différentes protheses sont disponibles [63].
5.2. Radiothérapie et chimiothérapie

5.2.1. Radiothérapie
5.2.1.1. La radiothérapie post-opératoire

» Encasd’exérese R1 (limites de la piece opératoire microscopiquement envahies) apres
une chirurgie partielle laryngée par voie externe ou par voie endoscopique, la
proposition du traitement complémentaire revient a la Réunion de Concertation
Pluridisciplinaire (RCP) aprées relecture de 1’anatomo-pathologie. Les différents choix
possibles sont :

v Soit poursuivre le traitement par une radiothérapie externe (qui risque
d’amputer les résultats fonctionnels de la laryngectomie partielle, voire de
mener a la nécessité d’une chirurgie totale « fonctionnelle »),

v" Soit proposer au patient la mutilation par une chirurgie totale du larynx avec le
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risque important d’obtenir une piece opératoire saine a I’examen définitif.

» Encas d’exérese RO mais avec un envahissement ganglionnaire important (adénopathie
en rupture capsulaire ou au moins 3 ganglions envahis), une radiothérapie post-
opératoire sera réalisée en minimisant autant que possible la dose recue par le larynx
restant.

» La radiothérapie peut ne pas étre réalisée en post-opératoire aprés une laryngectomie
totale en cas de résultat histologique plus favorable qu’attendu, notamment en 1’absence
d’atteinte cartilagineuse faisant reclasser la tumeur pT3 pNO, et en I'absence de facteur

de risque de rechute (pas d'embole vasculaire ni d'engainement périnerveux) [64].
5.2.1.2. La radiothérapie exclusive

Pour les tumeurs TINO du plan glottique, une irradiation exclusive limitée au plan glottique est
une alternative a la chirurgie permettant d'obtenir un contrdle local identique [64]. Dans les

autres cas, I’ensemble du larynx est irradié ainsi que les aires II, III, IV bilatérales.

5.2.2. Chimiothérapie

La préservation laryngée s’adresse aux patients présentant un carcinome épidermoide
du larynx pour lequel le traitement chirurgical serait une laryngectomie totale. Actuellement,
aucune ¢tude de préservation laryngée n’a montré de gain en survie globale par rapport a

une laryngectomie totale suivie de radiothérapie post-opératoire [65].

L’objectif des traitements, radiothérapie et chimiothérapie, est d’éviter ce geste
chirurgical, avec le méme controle loco-régional et la méme survie, ainsi qu’une fonction
laryngo-oesophagienne optimale pour les patients qui présentent une tumeur T3 du larynx
relevant d’une laryngectomie totale. En effet, il est important de prendre en considération la
notion de survie sans laryngectomie avec un larynx fonctionnel, sans sonde d’alimentation et

sans trachéotomie [66].

Apres chimiothérapie d'induction par TPF, une chimioradiothérapie avec cisplatine
concomitant et une radiothérapie sensibilisée par cetuximab ont été comparées chez les patients
répondeurs dans 1'essai de phase Il TREMPLIN. L'objectif principal était le taux de préservation
laryngée (PL) a 3 mois. Il était similaire entre les deux bras ainsi que le taux de survie globale
a 18 mois (92% et 89%). Cependant, il y avait plus de rechutes locales dans le bras cetuximab.
En cas d’échec, avec une réponse inférieure a 50 % du volume tumoral ou la non-remobilisation
du larynx, le geste chirurgical sera réalisé suivie de radiothérapie. Les tumeurs T4bNxMO, dont

les extensions ne permettent pas de réaliser une laryngectomie totale avec résection RO sont
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traitées par radiothérapie potentialisée par le cisplatine, délivrant 70 Gy en 35 séances sur le lit

tumoral [67].

5.3. Thérapies ciblées et immunothérapie

Ce sont des approches avancées visant a traiter la maladie de maniére plus spécifique et efficace

incluent :

v Les sels de platine (CDDP) sont les agents cytotoxiques les plus utilisés comme le
cisplatine oule carboplatine. Le 5-fluorouracile (SFU) est en général employé en
association avec les sels de platine.

v" Les taxanes sont le plus souvent utilisés en association avec les sels de platine et le SFU
lorsdes chimiothérapies d’induction notamment.

v Les « thérapies ciblées » concernent actuellement surtout 1’utilisation du cétuximab.
L’epidermal growth factor receptor (EGFR) est un récepteur transmembranaire de la
thyrosine kinase intervenant dans la survie et la prolifération cellulaire mais aussi
I’angiogenese. Le niveaud’expression de I’EGFR dans les carcinomes épidermoides
des voies aérodigestives supérieures est de I’ordre de 90 %. La surexpression de ce
récepteur est corrélée a un mauvais pronostic des carcinomes glottiques débutants,
favorisant notamment les récidives locorégionales apres radiothérapie [68].

v Le cétuximab est un anticorps monoclonal de type immunoglobuline G (IgG) dirigé
exclusivement sur EGFR. Des études in vitro et in vivo ont montré la synergie entre

cétuximab etradiothérapie [69].

5.4. Prise en charge multidisciplinaire

La prise en charge d’un patient atteint d’un cancer du larynx repose avant tout sur une
stratégie personnalisée tenant compte de la tumeur locorégionale, de 1’essaimage a distance,
des comorbidités associées mais aussi des souhaits du malade. Une coopération étroite de
I’ensemblede 1’équipe de carcinologie cervico-faciale est dans tous les cas indispensable,

exprimée au cours d’une réunion spécifique de concertation pluridisciplinaire (RCP) [70].
6. Pronostic et perspectives dans le cancer du larynx
6.1. Facteurs pronostiques
Les facteurs pronostiques validés sont [71] :

v' Lavaleurde T etde N,

v’ L'état général et nutritionnel du patient,

24



Chapitre 2 Cancer du Larynx

v’ La possibilité d'associer ou non les différentes modalités thérapeutiques,

v La régression tumorale sous chimiothérapie [71].

6.2. Progreés récents et perspectives futures

6.2.1. Progres récents

Technologie endoscopique : Les avancées dans la technologie endoscopique ont permis
d'améliorer la résolution, la luminosité et la flexibilité des instruments, ce qui facilite
les interventions chirurgicales et les diagnostics. [72]

Imagerie médicale : L'utilisation de techniques d'imagerie médicale telles que
I'échographie, la tomographie par émission de positons (TEP) et l'imagerie par
résonance magnétique (IRM) a permis de mieux comprendre l'anatomie et la
physiologie du larynx, ainsi que de détecter les pathologies a un stade précoce [88].
Thérapies minimales invasives : Les techniques de thérapies minimales invasives, telles
que la cryothérapie et la laserthérapie, ont été mises au point pour traiter les pathologies

du larynx de manicre plus précise et moins agressive [72].

6.2.2. Perspectives futures

» Robotique et chirurgie assistée par ordinateur : L'introduction de la robotique et de la

chirurgie assistée par ordinateur (CAB) dans les interventions chirurgicales du larynx
pourrait améliorer la précision et la sécurité des opérations [72].

Imagerie fonctionnelle : L'utilisation d'imagerie fonctionnelle, comme la
magnétoencéphalographie (MEG), pourrait permettre de mieux comprendre les
mécanismes physiologiques du larynx et de détecter les pathologies a un stade précoce
[88].

Thérapies ciblées : Les avancées dans la génomique et la protéomique pourraient
permettre de développer des thérapies ciblées pour les pathologies du larynx, en ciblant

spécifiquement les génes et les protéines impliqués dans la maladie [87].
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Chapitre 3 Mateériel et Méthodes

1. Objectifs

L’objectif majeur de notre recherche rétrospective, menée aupres de 112 patients pris en
charge au niveau du service d’ORL, CHU Ibn Badis a la wilaya de CONSTANTINE, consiste
a identifier les principaux facteurs de risque favorisant la survenue du cancer du larynx et a
déterminer les différents moyens thérapeutiques de cette pathologie, ainsi qu’étudier les
particularités épidémiologiques, cliniques, anatomopathologiques et évolutives du cancer du

larynx.

2. Description de I’étude

Notre travail est une étude rétrospective basée sur le traitement de 112 dossiers de patients
qui ont été pris en charge au service d’ORL du Centre Hospitalo-Universitaire de
Constantine(CHU). L’étude s’est étendue sur une période allant de Janvier 2022 jusqu’a Avril

2024.

3. Population de I’étude

L’étude a été réalisée a partir des dossiers des patients atteints d’un cancer du larynx

hospitalisés au service d’ORL CHU CONSTANTINE durant notre période d’étude.

3.1. Les critéres d’inclusion

Nous avons inclus tous les patients vus au service d’oto-rhino-laryngologie de I’hopital,
qui présentaient un cancer du larynx suspecté¢ a la radiographie et confirmé par anatomie

pathologie dont nous avons suivi le traitement et 1’évolution pendant la durée de cette étude.

3.2. Les critéres d’exclusion

Nous avons exclus de notre étude les patients dont leurs dossiers sont incomplets, qui ont

été perdus de vue ou transférés dans un autre service.

4. Recueil des données

Le recueil des données a ¢été fait a partir des dossiers des malades, des dossiers de
consultation et de suivi post-opératoire des malades, des protocoles opératoires et I’archive du

service.
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L’exploration des différents dossiers a été réalisée a 1’aide d’une fiche d’exploitation
inspirée de registre de consultation interne et les dossiers de consultation et de suivi post-

opératoire des malades. La fiche d’exploitation a comporté les éléments suivants :

o Age
o Sexe
e Région

e Tabagisme

e Ethylisme

e Atteinte par HPV

o Nombre de paquet/année

e Examen clinique

e La classification selon le grade TNM

e Traitement chirurgical

e Traitement médical (radiothérapie, chimiothérapie)

e Evolution

5. Traitement et analyse des données

Les données enregistrées sur les fiches d’exploitation ont été ensuite saisies et analysées
par le logiciel IBM SPSS Statistiques « version 23 » et «Excel 2013» pour bien organiser et

traiter les informations.

Les variables qualitatifs sont présentés par I’effectif suivi du pourcentage. Ainsi que, les
variables quantitatifs qui sont présentés par la moyenne + écart-type. Nous avons réalisé les

tests paramétriques suivants :

v" Test Chi-deux
v" Test Anova a un facteur

v" Test T de Student

Pour les tests mentionnés précédemment, le degré de signification P-value permet de fixer
a « P<0,05». (Significative* si P<0,05, hautement significative** si P<0,01, trés hautement

significative*** si P<0,001, non significative si P>0,05).
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Chapitre 4 Résultats

1. Etude épidémiologique

1.1. Répartition des patients en fonction de leur région géographique

D’apres les résultats obtenus, on note que les patients pris ont charge au niveau du service
ORL du CHU Constantine proviennent principalement de la wilaya d'Oum EI Bouaghi (32,48%),
Constantine (31,36 %) et Jijel (21,28 %). Cela indique une prévalence élevée du cancer du larynx
dans ces zones.
29
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Figure.13 : Répartition des patients en fonction de leur région géographique
1.2. Répartition des patients selon I’age

Les résultats obtenus par notre ¢tude montrent que le pic d’incidence du cancer du larynx
dans notre population est enregistré au niveau de la tranche d’age comprise entre (61-70) ans

avec un total de 42 patients soit 37.5 % des cas.

Tandis que la plus faible incidence est constatée chez les sujets agés de plus de 81 ans avec un

total de 01 patient, soit 0,89% de cas.

On note une diminution progressive et similaire des cas de cancer aussi bien chez les
personnes jeunes que chez les personnes plus agées. La prédominance du cancer du larynx se voit le

plus souvent chez les personnes agées de 51 a 70 ans.
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Figure.14 : Répartition des patients selon 1’age.

wv

» Moyenne d’age des patients atteints de cancer du larynx

La moyenne d’age des patients atteints de cancer du larynx dans notre population est de 61
ans avec un écart type de 7,81. En conséquent : le cancer du larynx touche essentiellement I’adulte

age.

I'age moyen

61

70
60
50 m 'dge moyen
40
30

20

10

Figure.15 : Moyenne d’age des patients atteints de cancer du larynx

29



Chapitre 4 Résultats

1.3. Répartition des patients selon le sexe

Selon nos résultats englobant 112 patients atteints de cancer du larynx nous avons observé

que 91 patients soit 81% de la population étudiée sont de sexe masculin, représentant > %4 des cas.
En revanche le 4 restant est de sexe féminin, correspondant a19% des cas soit 21 patients.

De ce fait une nette prédominance masculine est retrouvée dans les cas de cancer du larynx

de notre population avec un sexe ratio H/F de 3,86.

I.tThomme

o femme

Figure.16: Répartition des patients selon le sexe

3.4. Répartition des patients en fonction des facteurs de risque

On se basant sur les résultats de notre étude, nous constatons que 103 patients présentent
un ou plusieurs facteurs incriminés dans 1’oncogenése de cancer du larynx tandis que le reste des

patients ne présentent aucun facteur de risque.

Le tabac est le principal facteur de risque observé, enregistré chez 62,1% des cas, suivi
d’une atteinte virale par le papillome virus humain (HPV) retrouvé dans 23,3% des cas. Des
consommations isolées d’alcool ou associées au tabac sont retrouvées respectivement chez 6,79%
et 7,76% des cas. Le tabagisme augmente significativement le risque de cancer de la gorge en

exposant le larynx a des produits chimiques cancérigénes.
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Figure.17 : Répartition des patients en fonction des facteurs de risque.

» Corrélation entre I’age et les facteurs de risques

Nous avons réalisé le test de Khi-deux pour étudier la corrélation entre 1’age et les différents

facteurs de risques (tableau 7).

» Tableau .VII : Corrélation entre I’age et les facteurs de risques.

Paramétres Valeur P-value Phi Cramer's V
Tabac- age 22,850% .000 0.471 0.471
Alcool- age | 22,8507 ,000 0.471 0.471

Tabac-Alcool- | ,388% ,996 0.996 0.996

age
HPV-age | 4,935 424 424 424

Nous avons noté une corrélation hautement significative entre 1’age et le tabac ainsi que entre

I’age et I’alcool avec un P-value=0,000, ce qui signifie que les sujets les plus agés ont une

31



Chapitre 4 Résultats

consommation plus élevée de tabac et d’alcool, et donc un risque plus élevé de développer un
cancer du larynx.
Par contre, nous avons constaté une corrélation non significative entre 1’age et 1’atteinte virale

HPYV ainsi qu’avec 1’association alcool-tabac.

3.5. Répartition des patients en fonction de leur consommation tabagique

Parmi nos 72 patients fumeurs, 28 sont des tabagiques actifs jusqu’au jour de leur
hospitalisation. Les 44 patients restants déclarent avoir arrété de fumer et sont donc d’anciens

tabagiques. Un ancien tabagique n’est donc pas a I’abri de développer un cancer du larynx.

61,11%

45

40
- 38,8%

30 M tabagisme actif

25 . i
M ancien tabagique
20
15

10

(%]

0 28 personnes 44 personnes

Figure.18 : Répartition des patients en fonction de leur consommation tabagique.

1.6. Répartition des patients en fonction de la consommation de cigarette

Le paquet-année est une unité de mesure de la consommation de tabac fumé en cigarettes.
D’apres notre étude on constate que la consommation de tabac varie significativement parmi les

patients ;

e Moins de 10 paquet/année : 1,38% (1 personne) Une infime proportion de la population
(1,38%) ont une consommation de moins de 10 paquets/année, indiquant une tres faible

consommation de tabac dans cette tranche.
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e 10-20 paquet/année : 8,33% (6 personnes) Cette tranche représente une faible proportion
de (8,33)%, suggérant que peu de patients consomment de manicre modérée entre 10 et 20
paquet/année. .

e 21-30 paquet/année : 27,77% (20 personnes) Une augmentation notable est observée dans
cette tranche, avec 28,57% des patients consommant entre 20 et 30 paquet/année, signalant
une consommation plus réguliére.

e 31-40 paquet/année : 48,61% (35 personnes) La majorité des patients (48,61%) se
trouvent dans cette tranche, ce qui indique une consommation ¢élevée et préoccupante de
tabac, faisant de cette tranche la plus représentée.

e 40-50 paquet/année : 13,88 % (10 personnes) Enfin, (13,88%) des patients consomment
entre 41 et 50 paquet/année, une proportion significative qui pointe vers une consommation

trés élevée de tabac.

48,61%
35
30
25 27,77% Hmoins de 10 paquets /année
B [10-20] paquets /année
20 M [21-30] paquets /année
5 H [31-40] paquets /année
13,88% [41-50] paquets /année
10 8,33%
5 1,38%
ay I
0 1 6 20 35 10

Figure.19: Répartition des patients en fonction du nombre de cigarettes consommeées par année

>  Relation entre le sexe et le nombre des paquets

Afin de comparer la moyenne de la consommation de cigarette entre les deux sexes, nous

avons appliqué le test T de Student pour un échantillon (Tableau 8).
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Tableau.VIII : Relation entre le sexe et le nombre des paquets/année.

Test sur échantillon unique

Valeur de test =0

Intervalle de confiance de la
Différence différence a 95 %
t ddl P-value moyenne Inférieur Supérieur
le sexe des 5,356 111 ,000 ,205 13 ,28
patients
le nombre de 24,310 70 ,000 2,746 2,52 2,97
paquets par ans

Les résultats de 1’étude de la relation entre ces deux paramétres montre une signification
avec un P-value=0,05.Cela est dii a notre société qui reste encore conservatrice avec un tabagisme

plus marqué chez le sexe masculin.

2. Etude clinique
2.1. Répartition des patients en fonction des symptomes et signes cliniques d’admission

Selon nos résultats, plusieurs motifs de consultation sont retrouvés chez les patients
présentant un cancer du larynx. La dysphonie (un resserrement involontaire des muscles du larynx)

est I’'une des symptdmatologies les plus fréquemment retrouvées (51 Patients).

La deuxieme symptomatologie clinique poussant les malades a consulter est la dyspnée
(L'essouftlement) retrouvée chez 33 patients ; Suivie de la présence d’adénopathies cervicales
(masse ganglionnaire cervicale enflée) chez 25 patients. Et enfin une difficulté¢ a avaler (la

dysphagie) n’est retrouvée que chez 3 malades.

On constate que le cancer du larynx se manifeste trés souvent par une dysphonie.
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Figure.20 : Répartition des patients en fonction des symptomes d'admission

2.2. Répartition des cas en fonction de la taille et du degré de propagation tumorale au niveau

de son site primaire

La totalité de nos malades présentaient un carcinome de 1'étage sous glottique au niveau de
son site primaire. 42% des cas de notre étude sont des patients présentant une tumeur limitée au
larynx avec des cordes vocales fixées (T3). 41% des cas présentent une tumeur envahissante du
cartilage thyroide ou cricoide et/ou allant au-dela du larynx (T4). 13% des cas présentent une
tumeur étendue au plan glottique avec une mobilité cordiale altérée ou normale (T2). 4% des cas

(minoritaires) présentent une tumeur limitée au plan sous glottique (T1).
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Figure.21 : Répartition des cas en fonction de la taille et du degré de propagation tumorale au niveau de

son site primaire.
2.3. Répartition des patients en fonction du nombre des adénopathies cervicales

Dans cette série de patients :

v" Aucune adénopathie cervicale n’est retrouvée chez 49 patients (NO).

v' Présence d’adénopathies cervicales homolatérales quel que soit leur nombre chez 38
patients (33,92%) classés N1.

v" Présence d’adénopathies cervicales homolatérales dont la taille est comprise entre 3 et 6 cm
quel que soit leur nombre chez 22 patients (19,64%) classés N2.

v Présence d’adénopathies cervicales dont la taille est >6¢cm quel que soit leur nombre chez

3 Patients (2,67%) classés N.
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Tableau .IX: Répartition des patientes selon les stades N des adénopathies cervicales.

Adénopathie Le nombre Le pourcentage (%)
NO 49 43.75
N1 38 33.92
N2 22 19.64
N3 3 2.67

> Relation entre I’age et ’adénopathie cervicale

Résultats

Pour ¢étudier I’effet de 1’age sur la présence des adénopathies cervicales chez les patients
atteints du cancer du larynx, nous avons appliqué le test Anova a un facteur parce que la distribution
suit la loi normale (Tableau 09).

Tableau .X: Relation entre 1’age et I’adénopathie cervicale

ANOVA a un facteur
1I’age des patients
Somme des
carrés ddl Carré moyen F P-value
Intergroupes 8,853 3 2,951 3,169 ,027
Intragroupes 100,567 108 ,931
Total 109,420 111

Ce test a montré une différence significative P=0,027 entre 1’age et les adénopathies

cervicales, ce qui signifie que les patients agés présentent le plus souvent des adénopathies.

2.4. Répartition des cas en fonction des métastases a distance

Cette distribution indique que la majorité des patients (105 malades) ne présentent pas de
métastases a distance. En revanche, un nombre trés réduit de patients (4 malades) a des métastases
a distance confirmées. Les 3 malades classés sous MX indiquent que pour ces patients, la présence

de métastases a distance n'a pas pu étre déterminée.
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Tableau XI : Répartition des cas en fonction des métastases a distance.

Score
Mx | Les métastases a distance non précisées 3
MO Pas de métastases a distance 105
Ml Présence de métastases a distance 4

3. Etude anatomo-pathologique
3.1. Répartition des patients selon I’origine du cancer

Suite a notre analyse, le cancer du larynx est souvent d’origine primitive (91,96%). Une
localisation secondaire ou métastatique n’est retrouvée que dans 8,03% des cas de cancer du larynx

dans notre étude.

91,96%
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Figure.22 : Répartition des patients selon ’origine du cancer
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3.2. Répartition des cas en fonction du type histologique du cancer

Le carcinome épidermoide constitue le type histologique prédominant de notre étude avec
un taux de 88%. Les métastases secondaires viennent en second lieu avec un taux de 8%, les
carcinomes adénoides kystiques arrivent en dernier avec un taux de 4%. Les autres types
histologiques comme les lymphomes et les sarcomes n'ont pas été retrouvés dans notre population.

Le carcinome ¢épidermoide est le type tumoral le plus fréquemment observé dans cette

région anatomique au sein de notre population étudiée

88,39%
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carcinome carcinome sarcome lymphome métastase
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B carcinome épidermoide M carcinome adénoide kystique M sarcome lymphome ™ métastase

Figure.23: Répartition des cas en fonction du type histologique du cancer

3.3. Répartition des cas en fonction du degré de différenciation tumorale

Conformément a nos observations portées sur le degré de différenciation des cas de cancer
du larynx de notre ¢tude, le graphe met en évidence des différences significatives. 65 % des patients
présentent un cancer bien différencié, tandis que 15 % ont un cancer moyennement différencié, et

20 % sont atteints d’un cancer peu différencié.

L’¢étude histopathologique des biopsies faites chez nos patients objective une nette

prédominance des cancers bien différenciés.
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Figure.24 : Répartition des cas en fonction du degré de différenciation tumorale
3.4. Répartition des patients selon le groupe de stade

Les groupes de stade nettement prédominants dans notre population sont les stades 3 et 4A
avec un total respectif de 47 et 44 patients chacun. En 3 ®™ place vient le stade 2 avec un nombre
de 10 cas. En 4 °™ place vient le stade 1 avec un total de 5 patients et en dernier viennent les stades

4c et 4B avec un nombre respectif de 4 et 2 patients chacun.
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Tableau.XII : Répartition des patients selon le groupe de stade
Nombre de patients
Stade 0 Tis No Mo 0
Stade 1 T1 No Mo 5
Stade 2 No Mo 10
T2 B
Stade 3 Ti. T2. T3 N1 Mo 47
T NoN1
N
Stade 4A T1, T2,T3, ? Mo 44
Taa Nan N1 N»
Stade 4B T4b TousN Mo 2
Tout T N3
Stade 4C Tous Tous N Mi 4

4. Etude thérapeutique
4.1. Répartition des patients selon le protocole thérapeutique

Parmi les 112 patients inclus dans notre étude, la majorité d’entre eux (80,35%) ont subi
une intervention chirurgicale du larynx a type de laryngectomie (totale ou partielle). Un protocole

médical avec une préservation du larynx n’est observé que chez 19,64 % des patients.

Le traitement du cancer du larynx est principalement chirurgical.
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Figure.25 : Répartition des patients selon le type du traitement réalisé

4.2. Répartition des patients selon le type de chirurgie pratiquée

Parmi nos 90 patients traités chirurgicalement, 82 (soit 91,11 %) ont subi une laryngectomie
totale avec une ablation complete du larynx, tandis que 8 patients (soit 8,88 %) ont subis une

laryngectomie partielle.

Donc le traitement chirurgical du cancer du larynx constitue un geste lourd avec une ablation

totale de I’organe.

Titre du graphique

82

® laryngectomie totale

M laryngectomie partielle

8

20

o “—y
laryngectomie totale laryngectomie partielle

Figure.26 : Répartition des patients selon le type de chirurgie pratiquée
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» Relation entre le traitement chirurgical et ’age

Pour étudier I’effet 1’age sur le traitement chirigucal chez les patients, nous avons appliqué le

test Anova a un facteur parce que la distribution suit la loi normale (Tableau 10).

Tableau.XIII : Relation entre le traitement chirurgical et I’age.

ANOVA a un facteur
le traitement chirurgical des patients
Somme des
carrés ddl Carré moyen F P-value
Intergroupes ,590 2 0,295 3,750 ,028
Intragroupes 6,683 85 0,079
Total 7,273 87

Nous avons objectivé la présence d’une relation significative entre 1’age et le traitement
chirurgical (P-value=0.028). Cela signifie que la prise en charge des patients les plus agés fait

souvent recourt a un traitement chirurgical.

4.3. Répartition des cas en fonction des modalités d'utilisation de la

radiothérapie/chimiothérapie

A la lumiére de nos recherches, le but d'un traitement néo-adjuvant est de réduire la taille de

la tumeur avant de pratiquer une opération chirurgicale ou une radiothérapie

En outre un traitement adjuvant a pour but de réduire le risque de développer des métastases et
d’augmenter les chances de guérison. Il est a noter que, la thérapie en situation néo-adjuvante
constitue 28% des cas de notre étude et que la thérapie en situation adjuvante représente 72 % des

cas de notre étude.
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Figure.27 : Répartition des cas en fonction des modalités d'utilisation de la radiothérapie/

chimiothérapie
4.4. Répartition des cas en fonction du type de traitement utilisé en situation adjuvante

Suite a notre analyse, les patients ayant bénéficié d'une radiothérapie seule sont les plus
nombreux représentant 67% des cas, suivis de ceux ayant bénéfici¢ d'une chimiothérapie seule avec
un total de 23%. En dernier, les patients ayant bénéfici¢é d'une combinaison (chimiothérapie+
radiothérapie) avec un total de 10% des cas. Ces résultats confirment l'importance de la

radiothérapie en situation adjuvante.
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Figure.28: Répartition des cas en fonction du type de traitement utilisé en situation adjuvante

4.5. Répartition des patients selon leur évolution

Dans cette série d’analyse médicale, 94% des patients ont survécu, alors que 6% des
malades sont décédés. Ces résultats témoignent d'un taux de mortalité par cancer du larynx

relativement bas au sein du service d’ORL du CHU de Constantine.
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Figure.29 : Répartition des patients selon leurs évolutions

45



\_

CHAPITRE S5 :
DISCUSSION

)




Chapitre 5 Discussion

Le cancer du larynx représente 1 a 2 % des cancers diagnostiqués chaque année dans le
monde. Son incidence est variable et peut atteindre 20 pour 100000 habitants en Brésil et
certains pays latino européens, 14 pour 100000 habitants aux Etats- Unis et de 2,24 pour 100000
habitants au Liban. En Algérie, le cancer du larynx occupe la seiziéme position en termes

d’incidence et représentel, 7% de I’ensemble des cancers.

Dans cette étude nous sommes intéressés a la détermination des circonstances et les
facteurs de risque impliqués dans la survenue du cancer du larynx, ainsi que les protocoles
thérapeutiques appliqués dans son prise en charge du cancer du larynx. Cela par la réalisation
d’une étude descriptive sur dossiers des 112 malades traités au niveau du service ORL du
centre-hospitalo-universitaire Constantine sur une période allant du mois de Janvier 2022

jusqu’au Avril 2024.

Les patients pris ont charge au niveau du service ORL du CHU Constantine proviennent
principalement de la wilaya d'Oum El Baouaghi 32,48%, Constantine 31,36 % et Jijel 21,28 %.
Cela peut s'expliquer par la proximité géographique de ces wilayas voisines et le manque
d'infrastructures hospitalieres adaptées a ce type de cancer dans la plupart de ces régions. De

plus, cela indique une prévalence ¢élevée du cancer du larynx dans ces zones.

D’aprés les résultats obtenus par notre étude, le cancer du larynx peut toucher une large
tranche d’age allant de I’adulte jeune jusqu’au vieillard avec un pic chez les patients dont 1’age
est compris entre la cinquieme et la septieme décade de la vie. Son incidence est faible avant
I’age de 40 ans et apres 1’age de 80 ans. Le méme intervalle de pic de survenue est retrouvé par
Khazzen.k et al [78,96] dans les wilayas d’Ouargla et d’Oran ainsi qu’au Maroc dont la majorité

des patients sont entre 45 et 70 ans.

L’age moyen des patients inclus dans notre étude est de 61 ans. Cela est proche aux
résultats de la littérature [96] et [97] dont I’age moyen des 44 patients atteints du cancer du

larynx est variable selon les séries, est repéré entre 55 et 65 ans.

Dans notre étude, nous avons objectivé une nette prédominance de la maladie chez les hommes
comparativement aux femmes (81% et 19% respectivement). Cette prédominance masculine
est universellement connue et confirmée par la plupart des études comme celle faite par Bradley
A. Schiff [98] et par Hougaa Yasmine [96] , Des résultats similaires mais avec une incidence
plus faible (2%) chez le sexe féminin sont retrouvés au niveau de la wilaya d’Ouargla selon une

¢tude faite par Khazzen.k et Malloul.A [78].
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Dans la population étudiée, le tabagisme représente le principale facteur de risque de
développer un cancer du larynx (62%), suivi en deuxiéme position par une atteinte virale par la
Papilloma Virus Humain (23.3%), I’intoxication alcoolique seule ou associée au tabac n’est

retrouvée que chez respectivement 6.7% et 7.7% des cas.

Nos résultats concordent avec ceux retrouvés par Jérome Fayetteet et al [99,100] qui ont mis
en évidence que le facteur essentiel de la cancérogénese laryngée est 1’exposition alcoolo-

tabagique.

Néanmoins, on constate dans notre étude que 44 patients (61,1% des cas) ne sont plus
fumeurs. Ces anciens tabagiques ont quand méme développé un cancer du larynx, ces résultats
pourraient s’expliquer par un arrét tabagique tardif n’ayant pas eu de réel impact ou
retentissement sur les mécanismes de progression carcinologique, ou encore par une
incrimination d’autres facteurs de risques supplémentaires non encore élucidés. De ce fait : un

ancien tabagique demeure enclin a développer un cancer du larynx.

Nos résultats sont en contradiction avec les données de la littérature Philippe Céruse, [101] qui
insistent sur les avantages que pourrait avoir I’arrét de 1’intoxication tabagique dans la genése
du cancer du larynx, faisant de cette attitude un frein majeure au différents processus
carcinologiques de son développement. La dysphonie représente le principal signe clinique
retrouvé chez nos patients cancéreux. Elle est retrouvée chez 51 d’entre eux (57% des cas). Les
autres motifs de consultation fréquemment retrouvés sont la dyspnée, les adénopathies

cervicales et la dysphagie qui sont retrouvés respectivement chez 33, 25 et 3 patients.

Nos résultats sont similaires a ceux retrouvés par une €tude faite par Gavid M., Prades [102]
.Cette étude a confirmé que les signes d’appel précoces lors d’un cancer laryngé sont dominés
par la dysphonie, qui constitue le maitre symptome dans le cancer du larynx particulierement

dans les atteintes glottiques.

Le cancer du larynx est souvent d’origine primitive. Une origine secondaire ou
métastatique n’est retrouvée qu’en de rares cas. Dans notre étude 92% des cancers laryngés
¢taient d’origine primitive, 1’origine secondaire n’a été mise en évidence que chez 8 % des cas.
Ces résultats sont cohérents avec ceux d'autres recherches, notamment celles de
Shen,w,Sakamato, [103] qui confirment la rareté des métastases laryngées comparée aux

cancers primitifs du larynx.
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Notre étude anatomopathologique a mis en évidence que le carcinome épidermoide est le
type histologique le plus retrouvé chez la majorité de nos patients (88% des cas). C’est la forme
classique de cancer du larynx décrite par la littérature de Taleb Lotfi [104] et qui représente

environ 90 a 95% de toutes les tumeurs laryngées.

Par ailleurs le degré de différenciation tumoral est un parametre histopronostic majeure annoncé
par L’OMS divisant les tumeurs épithéliales selon leur degrés de différenciation morphologique

(histologique) en 03 : bien différenciée, moyennement différenciée et peu/indifférenciée.

Dans notre population, nous avons objectivé que les carcinomes épidermoides bien
différenciés représentaient 65 % des cas, tandis que 15 % des patients avaient un carcinome
épidermoide moyennement différencié, et 20% des cas présentaient un carcinome épidermoide
peu différencié. Nos résultats concordent avec ceux retrouvé par Bradely A Schiff [98], qui a
mis en évidence une prédominance des carcinomes épidermoides bien différenciés lors des
cancers du larynx. En termes de prise en charge thérapeutique de nos patients, le traitement
chirurgical type laryngectomie totale représente le principal moyen thérapeutique (73,2% des
cas). Tandis que des protocoles encourageant la préservation d’organe sont envisagés (19.6%
des patients de notre étude) souvent en faisant recours a des gestes tel que la laryngectomie
partielle (8% des patients traités chirurgicalement) ou en faisant recours a des séances de chimio

et /ou radiothérapie adjuvantes ou néo adjuvantes.

Ces résultats sont similaires a ceux retrouvés par une ¢tude algérienne faite par Taleb
Lotfi[104], qui a confirmé le recours a la laryngectomie totale en premier lieux dans la majorité

des cas dans le traitement du cancer du larynx en Algérie.

Néanmoins, des mesures thérapeutiques visant autant que possible a préserver 1’organe ou a
limiter le geste chirurgical a une ablation laryngée partielle sont mises en ceuvre en tenant
compte des protocoles et des recommandations thérapeutiques internationales faite par Maia

Gouffrant [106] .

Tout en demeurant dans le cadre des protocoles thérapeutiques, 67% de nos patients ont

bénéfici¢ d’une radiothérapie adjuvante.

Notre ¢étude ne fait pas exception aux recommandations internationaux, ou la
radiothérapie locorégionale post opératoire est fortement recommandée de par son role
pronostic non négligeable. Son utilisation aurait pour but d’éliminer toute trace de cancer

résiduel post chirurgical méme ganglionnaire, contribuant de ce fait a limiter les risques de
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récidives loco régionales et a distance d’une part et d’autre part a améliorer d’'une manicre
significatives les taux de survie globale a la maladie qui a était approuvé par Parmar A, et

Macluskey M [107].

Le groupe de stades pronostic TNM constitue 1’indicateur pronostique majeur choisi par
I’OMS et les hautes institutions internationales de cancérologie pour prédire le devenir probable
et I’évolution d’un cancer donné. Il peut étre établi en prés opératoire par les cliniciens et les
radiologues ¢cTNM (c’est celui utilis¢ dans notre étude), en post opératoire par les
anatomopathologistes pTNM et méme apres une chimio ou une radiothérapie yTNM ; Il se base
sur 03 parameétres essentiels :T : la taille tumorale et le degré de propagation local de la tumeur,

N : le nombre des ganglions envahis et M : les métastases a distance.

Dans notre cohorte, les groupes de stades nettement prédominants sont les groupes 3 et
4a avec un total respectif de 47 et 44 patients chacun.Ces résultats reflétent un degré de
propagation locale (stade T) avancé de la maladie au moment de sa découverte chez la plupart
de nos patients qui sont majoritairement découverts au stade T3 (42%) et T4 (43%). Ces

résultats rejoignent ceux des séries maghrébines et africaines, [86,75].

D’ailleurs on pourrait expliquer ces résultats de différentes maniéres : le retard diagnostic
et de prise en charge des malades constituent une cause essentielle souvent liée au niveau socio-
¢conomique bas de la plupart de nos patients les empéchant de consulter a des stades précoces.
Soulignons encore une fois I’intérét d’une proximité géographique d’établissements sanitaires
spécialisés pour ces patients. Le manque de sensibilisation aux méfaits du tabagisme constitue
en I’occurrence une cause non négligeable et en dernier le mode de début souvent silencieux et
insidieux de cette maladie empéchant sa manifestation précoce a été rapporté par la littérature

Bradley A. Schiff, [84].

Par contre, I’atteinte ganglionnaire au moment du diagnostic (en situation prés opératoire) dans

le cancer du larynx, est moins fréquente que les autres cancers ORL. Ceci corrobore avec

Nos résultats ou le nombre d’adénopathies suspectes d’infiltration (N1 N2 et N3) ne
sont retrouvées que chez une minorité de nos patients avec des taux respectifs de 33% 19% et

3%, Ces résultats sont proches de ceux de Guerrier (16 ,5%) et de Brenner (14%) [86].

En outre la littérature décrit une atteinte ganglionnaire confirmée histologiquement dans

20 a 50 % des cas, mettant I’accent sur la discordance TNM (clinique) / TNM (histologique) et
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soulignant par la méme occasion 1'intérét de pratiquer un curage ganglionnaire minutieux avec

une reclassification TNM histopathologique.

Pour ce qui est des métastases a distance M, notre série enregistre des taux trés bas,
seulement 4 patients sur 112 soit 4,48% de la population ; ces résultats sont en accord avec ceux

de la littérature MOHAMED EL-ALAOUI [86] ou un taux faible de métastases est objectivé.
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Conclusion

Le cancer du larynx occupe, selon (the Global Observatory, 2022) le 18¢me rang, soit 7
% des cancers diagnostiqués en Algérie, entrainant 627 déces par an avec un lourd impact sur

le pronostic et la qualité de vie des patients.

Dans notre série, nous sommes intéressés a la détermination des principaux facteurs de
risque et caractéristiques ¢€pidémiologique et histologique, ainsi qu’aux protocoles
thérapeutiques appliqués chez les patients de 1’est algérien, et cela par la réalisation d’une étude

rétrospective englobant 112 patients.

Les incidences les plus élevées de ce cancer sont retrouvées dans les wilayas d’Oum El
Bouaghi, Constantine et Jijel. C’est un cancer qui survient principalement chez les hommes, il
est principalement li¢ au tabac, 1’alcool et ’'HPV. Les conséquences néfastes du tabac persistent

méme apres son arrét et un ex fumeur peut développer un cancer du larynx.

La dysphonie représente le maitre symptome, ce qui imposerait une consultation en cas de

persistance ou d’aggravation progressive surtout chez un sujet présentant des facteurs de risque.

La forme histologique la plus fréquente est le carcinome épidermoide. La définition précise des
extensions et des volumes tumoraux, dépend de la qualité de I’examen clinique, de I’endoscopie

et de I’imagerie (TDM).

La chirurgie, la radiothérapie et la chimiothérapie constituent I’arsenal thérapeutique du cancer

du larynx, utilisées isolément ou en association.

Le diagnostic précoce est étroitement li¢é au pronostic, ce qui souléve ’importance de la
sensibilisation, du dépistage et des consultations médicales dans des délais corrects en présence

de signes cliniques évocateurs.

La surveillance médicale est une étape cruciale, elle doit étre réguliere et a vie afin de détecter
d’éventuelles récidives ou complications. Il convient d’insister sur 1’importance de
I’accompagnement des patients dans 1’aprés maladie, leur assurant ainsi un bon suivi

psychologique, et une bonne réintégration dans le milieu professionnel et social.

La prévention primaire et la sensibilisation de la population représentent un moyen efficace
pour diminuer I’incidence du cancer du larynx. De ce fait, il est primordial de limiter

I’exposition aux facteurs de risque notamment le tabac et 1’alcool.

Le travail des chercheurs aujourd’hui, vise a mieux comprendre le génome tumoral, a

travers le séquencage. Le but étant d’élaborer des thérapies ciblées personnalisées qui
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empécheraient la prolifération des cellules tumorales, et qui lutteraient contre les résistances et

les rechutes, car ces derniéres constituent un véritable défi.

Pour conclure, ce champ effervescent d’études, a propos de ces thérapies, nous donne

un espoir de victoire contre certains cancers, notamment du larynx.
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Annexe




Fiche d’exploitation

N° dossier :
Age :... ans
Région :

Sexe: * Féminin [] * Masculin []

Examen clinique :

Dyspnée respiratoire [] Dysphonie []  Dysphagie [] Adénopathies cervicales []

Les antécédents :
Personnels :

- Tabac : Actif ]  Ancien tabagique [1  nombre de paquets/année []

- Alcool:  consommateur [] non-consommateur._]
- HPV : infecter — non-infecté 1
Antécédent familiaux : oui [ non []
Métastase secondaire : oui [ non []

La classification selon le grade TNM :

- Tl: —
- T2: [
- T3: [
- T4: ]

Traitement chirurgical :

Laryngectomie partielle [ Laryngectomie total []

Traitement médical :

Radiothérapie [] Chimiothérapie [] Radiothérapie et chimiothérapie []

Evolution : Mort [ Vivant [




Université des Freres Mentouri Constantine 1-Faculté des Sciences de la Nature et de la Vie
Département de Biochimie et de Biologie Moléculaire et Cellulaire

Spécialité : Physiologie Cellulaire et Physiopathologie

Présenté par : AMARA RAYANE BOUTHAINA Date de soutenance le ;13/06/2024
LAIDI NIHED

Titre : Cancer du larynx dans I’Est Algérien (A propos de 112 cas)

Objectifs : Les cancers du larynx constituent 3,5 % des cancers diagnostiqués annuellement dans le monde. En
Algérie, ce cancer occupe le 16™ rang avec 1,7% des diagnostics de cancer, entrainant 627 décés par an avec un lourd
impact sur le pronostic et la qualité de vie des patients. D’ou la réalisation de notre étude qui vise a étudier les aspects
¢pidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs de cette pathologie.

Matériels et méthodes : Nous avons mené une étude rétrospective étalée sur une période allant de janvier 2022
jusqu’a Avril 2024, au service ORL de I’hopital Ben Badis Constantine.

Résultats : Nos résultats objectifs que les wilayas de ’est les plus touchés par le cancer du larynx sont Oum El
Bouaghi, Constantine et Jijel. L’age moyen des patients est de 61 ans, avec des extrémes allant de 41 a 81 ans et une
nette prédominance masculine 81%. Les principaux facteurs de risque étaient le tabagisme 62,1%, 1’atteinte virale
d’HPV 23,3% et 1’éthylisme 6,7% .48, 6 % des patients sont des grands fumeurs avec une consommation de 30 a 40
paquet/année et le cancer du larynx peut survenir méme apres le sevrage du tabac. La dysphonie est le principal signe
d’appel, suivie de la dyspnée, des adénopathies cervicales et la dysphagie. Le cancer du larynx est principalement
primitif 91,9%, il est souvent bien différencier 65%. Le carcinome épidermoide est retrouvé dans 88,3% des cas.

Des stades relativement avancés de la maladie (T3 et T4a) sont les plus objectivés. L’arsenal thérapeutique du cancer

du larynx peut étre médical (chimio-radiothérapie) mais il est principalement chirurgical avec une laryngectomie totale
dans (91,11%) des cas. A noter que la radio et/ou la chimiothérapie peuvent étre utilisées comme un traitement
adjuvent ou néo- adjuvent. L’évolution a court terme est favorable dans 94% malgré les suites post-opératoires lourds.
Conclusion : Ce cadre d’¢tude a permis d’identifier certains facteurs de risque intervenant dans le développement du

cancer du larynx.
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