Cancers du larynx
Diagnostic, principes de traitement


Les cancers du larynx sont liés pour une très grande majorité au tabagisme et en partie à l'alcoolisme. Leur dépistage précoce autorise un traitement conservateur améliorant la qualité de vie des malades et le pronostic est le moins grave des cancers des voies aéro-digestives supérieures (VADS).

1 : Anatomie pathologique

1.1. Le cancer du larynx est en règle générale un carcinome épidermoïde, exceptionnellement une forme de sarcome.

1.2. Les localisations des tumeurs malignes du larynx sont :
1.2.1. la corde vocale. Les cordes vocales, du moins dans leur tiers moyen ne connaissent pas de drainage lymphatique si bien qu'il est exceptionnel que les cancers de la corde vocale s'accompagnent d'une adénopathie métastatique expliquant leur évolution longtemps locale.

Le risque de métastase ganglionnaire est plus important en cas d'atteinte de la commissure antérieure du larynx.

1.2.2. La lésion peut toucher la région du ventricule située entre la face supérieure de la corde vocale et le plancher de la bande ventriculaire. Cette localisation s'étend préférentiellement au cartilage thyroïde. Le risque de métastase ganglionnaire est de 60% car le réseau lymphatique se draine vers les ganglions jugulo-carotidiens supérieurs et moyens de façon bilatérale.

1.2.3. L'atteinte du vestibule laryngé est très fréquente. Elle touche soit la face laryngée de l'épiglotte soit une bande ventriculaire soit s'étend, comme c'est classique, au niveau du pied de l'épiglotte et des bandes ventriculaires réalisant une lésion en fer à cheval. Le risque de métastase ganglionnaire bilatérale est aussi de 60%. L'ulcération du cartilage épiglottique est fréquente, la tumeur peut envahir alors la loge pré-épiglottique.

1.2.4. La sous-glotte est située en dessous du niveau de la corde vocale. Le risque de métastase ganglionnaire est de 10 à 40 % surtout au niveau des chaines récurrentielles. Cette localisation est d'un mauvais pronostic.

2 : Etiologie

2.1. Le tabagisme est le facteur essentiel avec l'acoolisme plus incriminé dans les carcinomes du vestibule laryngé.

2.2. Il peut s'agir d'une dégénérescence d'une laryngite chronique, en particulier les laryngites hypertrophiques blanches peuvent être le siège d'une dysplasie pouvant se transformer en carcinome in situ puis carcinome micro-invasif.

2.3. Le papillome corné dégénère très fréquemment. Sa dégénérescence toujours redoutée doit faire vérifier l'absence de transformation maligne par une exérèse-biopsie.

3 : Signes d'appel et circonstance de découverte

3.1. Le maître symptôme est la dysphonie.
La persistance d'une dysphonie surtout chez un sujet de 40 ans ou plus, s'il est fumeur, doit faire examiner le larynx au miroir pour en reconnaître la cause. La dysphonie est précoce puis progresse de façon insidieuse. 

3.2. La dyspnée est plus tardive et témoigne d'une tumeur volumineuse apparaissant d'abord à l'effort puis de façon continue. Elle est souvent le seul signe d'appel d'un carcinome de la sous-glotte.

3.3. La dysphagie apparait essentiellement dans les cancers du vestibule laryngé ou les très volumineuses tumeurs laryngées. Elle s'accompagne souvent d'une odynophagie (douleur à la déglutition), et d'une otalgie réflexe du côté de la lésion tumorale.

3.4. Une adénopathie cervicale en apparence isolée peut révéler un cancer du larynx et doit toujours faire pratiquer un examen ORL complet à la recherche d'un cancer des voies aéro-digestives supérieures, ce d'autant plus que le sujet est tabagique.

3.5. Des signes plus rares, jamais isolés, crachats hémoptoïques, une sensation de corps étranger peuvent amener au diagnostic.

4 : Bilan clinique et para-clinique

Il aboutit à la classification TNM

4.1. L'examen clinique
4.1.1. L'examen du larynx repose sur la laryngoscopie indirecte au miroir sous bon éclairage. Une fibroscopie laryngée est nécessaire voire une micro-laryngoscopie en suspension (MLES) sous anesthésie générale si la laryngoscopie indirecte est difficile. La vérification complète du larynx est indispensable devant les signes d'appel cités surtout si le sujet est grand fumeur. Elle précisera le siège et l'extension, l'aspect macroscopique de la tumeur, la mobilité des cordes vocales et des aryténoïdes.

4.1.2. L'examen clinique est complété par la palpation des aires ganglionnaires cervicales. L'existence d'une adénopathie cervicale métastatique aggrave le pronostic et modifie les modalités du traitement.

4.2. La tomodensitométrie du larynx permet de préciser certaines extensions difficiles à analyser en endoscopie : la sous-glotte, les cartilages thyroïde et cricoïde, la loge hyo-thyro-épiglottique et l'espace para-glottique.

4.3. Le bilan est impérativement complété par une microlaryngoscopie en suspension sous anesthésie générale pour faire les biopsies nécessaires au diagnostic et préciser l'extension de la tumeur. Une panendoscopie permet de rechercher dans le même temps une seconde localisation des VADS (oesophage, trachée, bronches et hypopharynx) très fréquemment associée.

4.4. Recherche de métastases viscérales pulmonaires, hépatiques et osseuses.

4.5. Le bilan général apprécie l'état nutritionnel, les fonctions respiratoires avant d'envisager une chirurgie partielle laryngée, l'état cardiovasculaire, rénal, hépatique, l'état dentaire enfin.

5 : Les formes cliniques

5.1. Le cancer de la corde vocale se manifeste longtemps avec comme seul symptôme une dysphonie. La présence d'adénopathie est exceptionnelle.

5.2. Le cancer de la commissure antérieure prend l'aspect d'un polype antérieur limité. Ce cancer envahit très rapidement le cartilage thyroïde, les métastases ganglionnaires sont plus fréquentes et son pronostic plus grave de ce fait. Son traitement est presque toujours chirurgical.

5.3. Le cancer du vestibule laryngé se caractérise par une dysphagie avec odynophagie irradiant à l'oreille comme premier symptôme. Le bilan endoscopique, la tomodensitométrie précise la destruction du cartilage épiglottique et l'envahissement de la loge pré-épiglottique.

5.4. Le cancer de la sous-glotte est un cancer souvent latent se révélant tardivement par une dyspnée. Le bilan endoscopique et la tomodensitométrie vont préciser l'extension vers la trachée. Le traitement associe une laryngectomie totale à une cobaltothérapie post-opératoire.

5.5. Le cancer peut atteindre les trois étages du larynx. Il s'agit alors d'un cancer évolué.

6 : Le diagnostic différentiel

6.1. avec le cancer des régions voisines n'appartenant pas à l'endolarynx est précisé par l'endoscopie.

6.2. Devant une laryngite chronique, en particulier hypertrophique blanche lésion pré-cancéreuse par excellence, la difficulté est de dépister sa transformation maligne. C'est la raison pour laquelle un pelage biopsique parfois répété des cordes vocales sous MLES est nécessaire si la réponse histologique révèle des foyers de dysplasie sévère.

6.3. La tuberculose laryngée réalise parfois des formes très voisines et trompeuses d'où l'impérative nécessité d'entreprendre le traitement après avoir fait une biopsie.

6.4. Le papillome corné est une lésion pré-cancéreuse qui a un aspect verruqueux et blanchâtre. L'indication est chirugicale.

6.5. Devant une corde vocale fixée, il ne faut pas porter trop vite le diagnostic de paralysie laryngée, mais rechercher un cancer de la sous-glotte ou du ventricule en endoscopie.

7 : Le traitement

7.1. Les méthodes
7.1.1. La chirurgie laryngée : 3 types d'intervention peuvent être réalisés.
7.1.1.1. La laryngectomie totale supprime la fonction phonatoire du larynx et impose un trachéostome. Elle nécessite ultérieurement l'apprentissage d'une voix oesophagienne ou la pose d'un implant phonatoire.

7.1.1.2. La laryngectomie horizontale supraglottique conserve les cordes vocales. Elle s'adresse à des tumeurs de l'épiglotte et des bandes ventriculaires sans extension postérieure.

7.1.1.3. La chirurgie laryngée partielle verticale s'adresse à des lésions limitées à la corde vocale (cordectomie, laryngectomie frontale antérieure, hemiglottectomie).

7.1.1.4. Les laryngectomies reconstructives s'adressent à des tumeurs volumineuses glottiques ou glotto-susglottiques à mobilité conservée des cordes vocales (T2). On les réserve aux sujets jeunes sans insuffisance respiratoire.
Ces 3 types de chirurgie conservent la voix contrairement à la laryngectomie.

7.1.2. La chirurgie des aires ganglionnaires cervicales est indispensable en principe bilatéral pour les tumeurs laryngées opérées sauf pour les cancers limités de la corde vocale.

7.1.3. La radiothérapie fait appel à la cobaltothérapie ou à l'électronthérapie. 

Elle traite uniquement le larynx en cas de cancer limité de la corde vocale et traite le larynx et les aires ganglionnaires cervicales en cas d'atteinte du vestibule laryngé ou de la sous-glotte. 
Elle est utilisée soit à dose curative à 70 Gy environ en 7 semaines, soit à dose post-opératoire à 55 Gy en cinq semaines environ.

7.1.4. La chimiothérapie est utilisée en induction ou associée à la radiothérapie (chimioradiothérapie concomittante) lors de protocoles de recherche dans le but d'une préservation laryngée. En cas de réponse clinique complète, il est possible d'éviterune laryngectomie totale en cas de volumineuse tumeur T3.

7.2. Les indications
7.2.1. La radiothérapie exclusive est utilisée pour les tumeurs peu volumineuses (T1) de la corde vocale ou du vestibule laryngé avec une mobilité laryngée conservée, en l'absence d'adénopathie cervicale palpable.

7.2.2. La chirurgie partielle du larynx (partielle verticale ou reconstructive) est décidée pour des tumeurs limitées à mobilité conservée de la corde vocale ou du vestibule (T1,T2).

7.2.3. L'association radiochirurgicale peut être utilisée pour les tumeurs volumineuses (T3,T4) avec une corde vocale fixée nécessitant une laryngectomie totale associée à un évidement ganglionnaire bilatéral suivi de radiothérapie.Cependant de nombreux prorocoles sont en cours pour évaluer la radiothérapie exclusive, la radiochimiothérapie concomittante ou la chimiothérapie d'induction pour préserver le larynx et éviter une laryngectomie totale.

8 : Evolution et pronostic

8.1. En l'absence d'adénopathie,
	Cancer de la corde vocale T1 ou T2
	90% de guérison à 5 ans par laryngectomie partielle ou cobaltothérapie

	Cancer du vestibule laryngé
	60% de guérison à 5 ans 

	Cancer de la sous-glotte
	35% de guérison à 5 ans


8.2. La présence d'adénopathie diminue de moitié ces pourcentages.

8.3. Le pronostic est souvent aggravé par l'apparition fréquente d'une seconde localisation néoplasique des voies aérodigestives supérieures et/ou l'apparition d'une métastase.

