Cancers de l'hypopharynx
Diagnostic et principes de traitement


1 : Rappel anatomique

1.1. L'hypopharynx est l'étage inférieur du pharynx situé sous l'oropharynx. Le pharynx est un conduit musculo-membraneux à concavité antérieure s'étendant de la base du crâne à l'oesophage.

C'est un carrefour aérodigestif qui fait communiquer d'une part la cavité buccale avec l'oesophage, d'autre part les fosses nasales avec le larynx. L'hypopharynx correspond à l'étage laryngé. Il existe de chaque coté du larynx une poche muqueuse en forme d'entonnoir, les 2 sinus piriformes. La paroi postérieure correspond au corps vertébraux de C3 à C6. La région rétrocricoïdienne correspond à la face postérieure du chaton cricoïdien. 

1.2. L'hypopharynx n'intervient que dans la fonction digestive. C'est une voie de passage du bol alimentaire.

1.3. L'hypopharynx et surtout les sinus piriformes sont riches en vaisseaux lymphatiques qui se drainent vers les chaines jugulo-carotidiennes et surtout vers les chaines recurrentielles.

2 : Epidémiologie

2.1. L'épidémiologie des cancers de l'hypopharynx répond à celle des voies aéro-digestives supérieures (VADS), alcoolisme et tabagisme sont les facteurs constamment retrouvés.

2.2. Certains cancers rétrocricoïdiens sont associés à un syndrome anémique hyposidérémique (syndrome de Plummer-Vinson) chez des anglo-saxons ou scandinaves le plus souvent de sexe féminin.

3 : Anatomie pathologique

3.1. Histologiquement, il s'agit le plus souvent d'un carcinome malpighien. Plus rarement il peut s'agir d'un adénocarcinome ou d'un sarcome.

3.2. Points de départ et extension.
3.2.1. Les cancers du sinus piriforme
Les formes limitées plus rares peuvent siéger :

· à la partie haute membraneuse. 

· à la partie moyenne cartilagineuse angle antérieur, paroi interne (mur pharyngo-laryngé) ou paroi externe. 

Les formes totales sont les plus fréquentes envahissant à la fois angle, parois interne et externe réalisant soit une forme haute soit une forme basse atteignant le fond du sinus piriforme puis la bouche oesophagienne.

Les formes dépassées envahissent les régions voisines : larynx, oropharynx, base de langue, bouche de l'oesophage.

3.2.2. Le cancer de la paroi postérieure se développe à bas bruit. Il envahit rarement le plan vertébral mais remonte vers l'oropharynx ou atteint la bouche oesophagienne.

3.2.3. Le cancer rétrocricoïdien envahit rapidement la bouche oesophagienne.

3.3. Les métastases ganglionnaires sont très fréquentes, prennent volontiers un volume important (rupture capsulaire) et sont parfois bilatérales en particulier dans les tumeurs dépassant la ligne médiane.

4 : Signes cliniques d'appel

- Le cancer du sinus piriforme reste volontiers latent et se manifeste tardivement par une dysphagie puis une odynophagie, douleur pharyngée à la déglutition des aliments. Celle-ci s'accompagne d'otalgie réflexe unilatérale, signe qui impose une pharyngolaryngoscopie au miroir.

- Une adénopathie cervicale révèle la tumeur asymptomatique dans 25% des cas.

- Une dyspnée ou une dysphonie sont des signes d'appel plus tardifs.

5 : Bilan clinique et paraclinique

5.1. L'examen au miroir précise l'aspect de la tumeur, son siège et son extension. Il apprécie la mobilité des aryténoïdes et des cordes vocales. La fixation d'un hémi-larynx signifie une infiltration importante du mur pharyngo-laryngé imposant une pharyngolaryngectomie totale.

5.2 . L'exploration des aires ganglionnaires précise le nombre d'adénopathies, leur volume, leur caractère souvent fixé à l'aile thyroïdienne.

5.3. Le bilan endoscopique, comprend une pharyngolaryngoscopie avec biopsies, une oesophagoscopie et une trachéobronchoscopie pour dépister une seconde localisation synchrone fréquente au niveau des VADS.

Il précise le siège et surtout l'extension au sinus piriforme, un envahissement de la bouche oesophagienne.

5.4. Bilan général
Il recherche des métastases pulmonaires, hépatiques, osseuses et cérébrales.

Le bilan pré-opératoire apprécie l'état nutritionnel, l'état cardio-respiratoire, hépatique et rénal.

Le bilan dentaire est réalisé avec mise en état de la denture avant de débuter le traitement.

6 : Formes cliniques selon le siège

6.1. Le cancer de la paroi postérieure de l'hypopharynx est découvert assez tard car la symptomatoogie est fruste. Les adénopathies sont souvent bilatérales.

6.2. Le cancer rétro-cricoïdien évolue rapidement vers la bouche oesophagienne et son pronostic est grave. Son siège impose souvent une pharyngolaryngectomie totale circulaire.

7 : Le diagnostic différentiel

7.1. est facile devant un oedème du sinus piriforme, il faut éliminer un corps étranger enclavé.

7.2. Si le sinus piriforme est empli de salive, il faut éliminer un cancer de l'oesophage, l'endoscopie confirme le siège de la tumeur.

7.3. Les tumeurs bénignes (fibromes, lipomes) sont éliminés sur les données de laryngoscopie et de l'analyse histologique.

8 : Traitement

8.1. Méthodes
L'association chirurgie-radiothérapie reste le traitement des cancers évolués T3 et T4 del'hypopharynx.

8.1.1. La chirurgie
Sur le site tumoral

La pharyngolaryngectomie totale enlève la totalité du larynx et une partie de l'hypopharynx. Un apprentissage de la voix oesophagienne est nécessaire dans les suites opératoires. La mise en place d'une prothèse phonatoire trachéoesophagienne donne une voix de meilleure qualité. 

La pharyngolaryngectomie circulaire enlève la totalité du larynx et de l'hypopharynx nécessitant une reconstruction pharyngée dont les techniques sont diverses: transplant colique ou gastrique, transplant jéjunal, lambeau antébrachial microanastomosé (chinois).

La chirurgie conservatrice (hémilaryngopharyngectomie verticale) s'adresse à des tumeurs limitées chez des sujets possédant une bonne fonction respiratoire et ayant moins de 70 ans. 

La chirurgie des aires ganglionnaires est en général un évidement (curage) ganglionnaire cervical traditionnel en monobloc associé à une lobo-isthmectomie homolatérale et un curage récurrentiel. Pour les lésions atteignant la ligne médiane (rétrocricoïde, paroi postérieure de l'hypopharynx) un évidement ganglionnaire bilatéral est nécessaire.

8.1.2. La radiothérapie externe
Utilisée de façon exclusive les doses doivent être curatives est de 70 à 75 Gy pendant environ six semaines.

L'irradiation post-opératoire est de 55 à 60 Gy sur le site tumoral et s'il existe une adénopathie voumineuse.

8.1.3. La chimiothérapie n'est plus utilisée dans sa forme néoadjuvante que pour des protocoles de recherche (5 FU, Cisplatine). Elle peut être proposée comme traitement palliatif.

8.2 . Les indications
8.2.1. Les cancers du sinus piriforme
Les tumeurs limitées T1-T2 bénéficient d'une irradiation externe pharyngolaryngée et des aires ganglionnaires. En cas d'adénopathie volumineuse ou fixée associée à une lésion de caractère ulcérant, une chirurgie partielle avec évidement ganglionnaire traditionnel peut être proposée.

Pour les tumeurs de volume important classées T3 (hémilarynx fixé), une pharyngolaryngectomie totale avec évidement ganglionnaire en monobloc est réalisée suivie d'une irradiation externe.

En cas d'atteinte de la bouche oesophagienne, il faut réaliser une pharyngolaryngectomie circulaire associée à une oesophagectomie et un curage uni ou bilatéral puis une reconstruction par un transplant.

8.2.2. Les cancers de la paroi postérieure de l'hypopharynx bénéficient le plus souvent d'une irradiation externe sur le site tumoral et les aires ganglionnaires.

8.2.3. Les cancers rétrocricoïdiens
Si la tumeur est bourgeonnante et de petite taille, une irradiation externe est indiquée.

Le plus souvent la proximité de la bouche oesophagienne et la taille de la lésion, imposent une pharyngolaryngectomie circulaire suivie d'une irradiation externe post-opératoire.

9 : Evolution et résultats

9.1. Non traitée, la lésion envahit le larynx et la bouche de l'oesophage entrainant une dyspnée et une aphagie. Des métastases ganglionnaires peuvent ulcèrer la peau et comprimer les nerfs entrainant des douleurs importantes. Le malade peut mourir de cachexie (métastases viscérales) ou par rupture d'une artère carotidienne.

9.2. Traitée, l'évolution reste de mauvais pronostic.
Pour les tumeurs T1-T2 du sinus piriforme, la survie à 5 ans est de 30%. 

Pour les tumeurs volumineuses T3 traitées par pharyngolaryngectomie totale puis cobaltothérapie elle est de 25 à 35%. 

Pour les tumeurs rétrocricoïdiennes la survie est de 15%.

Pour les cancers de la paroi postérieure de l'hypopharynx elle est de 5%.

En cas de rémission loco- régionale, le pronostic reste grave car le malade peut être atteint d'une seconde localisation ou d'une métastase viscèrale.

