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Que les nommes et mes confrères m'accordent feur estime si je suis jiaèfe à mes

promesses i que je sois déshonore et méprisé si j'!J manque".
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Les cancers du larynx et de l'hypopharynx représentent en France

respectivement 25 % et 15 % des cancers des voies aéro-digestives

supérieures [82J . Ce qui correspond d 'après B. Luboinski à 10900 décès par

an en France. (6 700 pour l'hypopharynx et 4200 pour le larynx). La France est ainsi

située au premier rang mondial en nombre de cancer de la région

hypopharyngo-laryngée.

Les progrès de la réhabilitation chirurgicale des fonctions laryngées

ont surtout été orientés vers la phonation. Nous évaluerons, sur 49 patients,

la technique de B.W. Pearson, décrite il y a 20 ans.

La conservation de la fonction respiratoire physiologique nécessite,

elle, la reconstruction d'un boîtier laryngé.

Dans la première partie, nous verrons les notions fondamentales

destinées à l'étude de l'exten s ion tumorale. Cette dernière est la clef des

indications de résection.

La 2 ème partie exposera les différents traitements chirurgicaux validés

des cancers du larynx et de l'hypopharynx, en vue de situer la place de la

"(pharyngo-)laryngectomie quasi-totale de Pearson."

La 3 ème partie est le corps de notre thèse. Elle es t centrée sur la

réhabilitation vocale. L'intervention de B.W. Pearson est décrite avec ses

indications et ses résultats retrouvés dans la littérature . L'ensemble de notre

étude à propos de 49 cas est exposée.

Enfin, la 4ème partie décrira les perspectives de reconstruction

laryngée.

Introduction p age 19
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NOTIONS FONDAMENTALES
# ..

DESTINEES A L'ETUDE DE L'EXTENSION TUMORALE

Notions fondamentales destinées à l'étude de l'extens ion tumorale page 2 0
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Marcel Proust
Cu/ver Pictures, Inc.

"Les jours sont peut-être égaux pour une horloge, mais pas pour un homme."

Proust (Marcel), Chroniques, Vacances de Pâques.
[Paru dans le Figaro, 25 mars 1913.]

Notions fo ndamen tales dest inées à l'étude de l'extens ion tum orale page 2 1
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P [an dé tai [lé

1. Embryologie

11. Anatomie

111. Barri ères anatomiques et poin ts de faiblesse vis-à-vis de l'ex tension tu mora le

lV . C lassification T N M

V. A natomopathologie

Notions f ondamenta les destinées à l 'étude d e l 'extens ion tu mora le page 22
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Le propos d'une thèse est d'être compréhensible par sa seule lecture.

Nous vous proposons alors ici les notions de science fondamentale, de

façon à ne pas avoir à vous reporter à un autre ouvrage, pour comprendre

les chapitres qui vont suivre.

Ainsi, nous verrons en premier l'embryologie et l'anatomie pour étudier les

modalités de l'extension tumorale, en particulier les aspects de barrières

anatomiques et points de faiblesses.

Dans un second temps, nous rapporterons la nouvelle classification TNM ­

1997 de l'Union Internationale Contre le Cancer. Puis nous finirons par un

bref rappel anatomopathologique.

Notions fondamentales destinées à l'étude de l'extension tumorale page 23
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I. EMBRYOLOGIE [32, 57 , 8 1] selon les conceptions actuelles

Le propos de ce chapitre n'est pas de tout vous résumer, mais de vous

rapporter notre "expérience" de cette étude embryologique en vous

fournissant des notions pratiques.

Nous allons aborder l'embryologie suivant deux axes: .

- l'un expliquant la justification de la laryngectomie partielle

- l'autre, didactique, mettant en place les rapports entre les

différents termes spécifiques à l'embryologie.

La justification anatomo-clinique de la chirurgie partielle horizontale

laryngée repose sur la notion d'étages laryngés sus et sous-glottiques

séparés par une "barrière glottique" au drainage lymphatique faible. Les

étages sus et sous-glottiques ont une origine embryologique différente. En

effet, l'étage sus-glottique (épiglotte et cartilage thyroïde) vient du 4ème arc

branchial, alors que l'étage sous-glottique (cricoïde) vient du 5èm e arc

branchial.

La chirurgie partielle verticale laryngée repose, pour sa part, sur la

notion de séparation verticale droite-gauche. Les différentes structures du

larynx sont d'origines branchiales paires et symétriques. Seule la

commissure antérieure des cordes vocales correspond à une zone,

mésenchymateuse impaire et médiane, de chondrification plus tardive .

Les principales étapes du développement du larynx s'étalent de la

troisième à la sixième semaine in -utéro. Le larynx est d 'origine double ,

pour le tube laryngé et mésoblastique pour les éléments de

soutien (muscles et cartilage).

Notions fondamentales destinées à l'étude d e l'extension tumorale page 2 4
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Voici un arbre dichotomique mettant en place les rapports

en tre les différents termes spécifiqu es à l'embryologie :

zygote

t
morulation

t

EMBRYON
= 2premiersmois

=8 premières semaines
= miseen place des organes

FŒTUS:
du 3""" mois jusqu'àlanaissance

blastocyste

· épiderme
et annexes

· œ il
· hypophyse

antérieure

;;. () raO~TTONEMBRYONAIRE
j j l J .~ .

r---A-M-N-I-O-~--'~

· tissus
conjonctif

· cartilages du
larynx

· os
· sang
· reins
· tractus

génital
· séreuses

· appareil respiratoire
· glandes thyroïde et

parathyroïdes
· thymus
· tube digestif
· vessie
· 2 /3 inférieur vagin
· hymen

cytotrophoblaste
+

syncytiotrophoblaste

, r

TROPHECTODERM~~~-_r: r=:-r; 7".ï~Î r :.
~ 1 r »

Notions f ondam en tales destinées à l'étude de l'extension tumorale page 25
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Le développement d es structures endoblastiques et mésoblastiques est

concomita nt.

Vésicul e al/di [i ve

Processu s
maxi llaire

V ésic ule opr iq ue

vue la térale

Arcs
bran ch iaux

EMBRYON DE 30 JOURS

vu e ventrale

Extérieur

M éso blaste
Ectoblaste

A rc branchial

Si lIon = Fente

VUE DORSO·SUPERIEURE D'UN EMBRYON

Notions fondamenta les destinées à l'étude de l'extension tumora le page 26
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Cinq paires d 'arcs branchiaux apparaissent de chaque côté de

l'intestin pharyngien à partir du 22 ème jour. Chaque arc a un revêtement

extérieu r d'ectoblaste, un revêtement intérieur d'endoblaste ainsi qu'un axe

mésenchymateux (le mésoblaste).

Chaque arc contient un support cartilagineux, un a rc artériel aortique

et un nerf crânien. Les arcs sont séparés extérieurement par les sillons ou

fentes ectoblastiques et intérieurement par les poches endoblastiques.

Fo ramcn cœcurn

Cart ilage de Meckel l
Art. maxillaire ext ern e le arc mandibulaire

Nerf mandibulaire ,
l ""'t==<L1 m. de la mastication

Cartilage de Relchert 1
Art. carotlde externe Ile arc hyo ïdien

Nerf racial (V II).
1Pf..~._- m. de l'expression faciale

. ' Corps cl grande com e de l'os hYOïdel Arc
Nerf glossopharyngë (IX) thyroïdien
Art. caro tide interne, muscle (III)

:, stylopharyngé

Branche exte rne du nerf laryngé SUP' l
Trame laryng ée, m. crico thyrofdten IVe arc

Art. laryngée

TubercuJum impar

Nerf "'ryogé supérieur _"'"'"~
Ebauche puJmonaire!"tfPc.

gauche

Cœur dans le pé ricarde

epic/olle

VI arc branchial [arytenoid es)

Eminence hypobranchiale

3e sillon

2e poche pharyn gée

PLANCHER DE LA CAVITt
BUCCALE ET PHARYNX

VUE DORSALE

le sillon pharynxé (ectodenne)

J
J...

~~ .œ

.]

,1
1

':$

.1

d'après DOLLANDERA, FENART R. Embryologie générale comparée et humaine. Ed. Paris- Flammarion. 1979

VUE DORSO·SUPERIEURE D'UN EMBRYON

Le sillon laryngo-t rachéal apparaît à la fin de la troisième semain e. Il

se creuse à l'extrémité caudale de l'intestin primitif. Puis , un septu m

trachéo-pharyngien va progressivement sépare r le tube digestif du tractus

respiratoire. L'ouverture de ce tractus respiratoire va progressivement

prendre la forme d 'un "T" délimitant ainsi trois saillies vers la Sème semaine.

Les deux saillies latérales donneront les aryténoïdes et la saillie qui se

trouve du côté céphalique donnera l'épiglotte. La bordure de

la gouttière laryngo-trach éale form e l'épithélium et les glandes du larynx, de

Notions fondamentales destinées à l'étu de de l'extension tumora le page 2 7
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la trachée et des bronches. La gouttière laryngo-trachéale devient

progressivement plus profonde pour donner l'ébauche du poumon.

Pharynx

Ebauche pulmonaire

Tube laryngo-trach éal

-t--- - - Oesophage

La reperméabilisation du diverticule larynge-trachéal se fait

de haut en bas

d'arrière en avant

Les quatrième et cinquième arcs contribuent à la formation du larynx

suivant le tableau récapitulatif de la page suivante.

Modèle de mise en place des cartilages laryngés à partir du

mésoblaste:

l'os hyoïde est initialement en position ventrale par rapport aux

autres cartilages laryngés proprement dit. Plus tard, le boîtier

laryngé migrera vers le pôle caudal pour prendre sa place sous­

hyoïdienne définitive.

le cartilage thyroïde correspond à la fusion, sur la ligne médiane,

de deux lames quadrilatères symétriques venant des quatrièmes

arcs. La fusion sur la ligne médiane en avant circonscrit une zone

mésenchymateuse impaire et médiane de chondrification. Elle est

plus tardive et correspond à la future commissure antérieure des

cordes vocales.

le cartilage cricoïde correspond à la fusion de deux masses

latérales, en anneau fermé, venant des cinquièmes arcs.

les aryténoïdes, pairs et symétriques, ainsi que l'épiglotte, impaire

et médiane, ne vont s'individualiser que plus tardivement.

Notions fondamentales destinées à l'étude de l'extension tumorale page 28
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1er 2ème 3 ème 4ème Sème

•• III

Q) C
0

~ ri
fi) ri

Ti conduit auditif sinus ce rvicalas III- "

.g Il externe (structure qui disparaîtra ) , '
"

III
,

~ ~

r3 c
lU
~

mandibule, moitié moitié inférieure épiglott e, aryténoïdes,

r/) m énisque supérieure de de l'o s hyoïde thyroïde cricoïde

~ articulation l'os hyoïde et et grandes

~ temporo- petites cornes, cornes

Ü mandibulaire, étrier

marteau
••
Q) r/) muscles m uscles de m uscle stylo- con s tricteu r m uscles
~ ~ masticateurs l'expression pharyngien in fér ieu r du in trins èquesfi)
as fi) r/)- o ~ faciale pharynx du larynx
.c Io-l =s
0 nl
fi) artère m axillaire carotide crosse de artères

'Q) r/)

S Q) in terne co mm u ne l'aorte , pulmonaires
1-<

.Q)

~
sous-clavière

droite

V VII IX laryngé laryngé

~ supérieur inférieur
Q)

Z

récessus fossette gla ndes glandes

tubotympaniqu e amygdalienne parathyroïdes parathyroïdes

(pa roi in terne inférieures , s u périeures
, , r -

ty mpan, cais se thymus . ' ,

..,
' ,

tympan, trompe "

d 'Eustache)

DEVENIR DES STRUCTURES BRANCHIALES
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II. ANATOMIE [6 1, 6 8 ]

Plutôt que de décrire l'anatomie cervicale, dont nous avons besoin, par

de longues phrases rébarbatives, nous vous proposons des planches

anatomiques. Elles nous ont enthousiasmés, tout d'abord, par leur beauté

puis par leur contenu didactique.

Nous y avons ajouté des photographies de dissections de cadavres et

nos propres coupes horizontales schématiques du cou au niveau médial et

latéral.

Nous inclurons un développement sur le faible drainage lymphatique

de la barrière glottique.

Enfin, nous vous présenterons nos plans de coupe personnels qui

serons utilisés lorsque nous verrons les indications des interventions

chirurgicales de la partie :

"Historique et description des différents types de

traitements chirurgicaux validés avec leurs indications".

Signalons simplement que le larynx est impair et médian, situé dans la

partie antérieure du cou en avant de l'hypopharynx. Ces fonctions sont

nombreuses :

émission de vibrations pour la phonation

passage de l'air pour la respiration

protection des voies respiratoires basses par fermeture et ascension

lors de la déglutition.

Nous définirons le plan des cordes vocales comme l'étage glottique,

individualisant ainsi au-dessus l'étage sus-glottique et en-dessous l'étage

sous-glottique. Ces termes seront largement utilisés lors d e la description de

la chirurgie pharynge-laryngée.

Notions fondamentales destinées à l'étude de l'extension tumorale page 30
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d'après NETTER. Atlas d'anatomie humaine. Ed. Novarlis. 1997

SITUATION DU LARYNX VIS A VIS DU SQUELETTE
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VUEANTERIEURE DES MUSCLESSUPERFICIELS DU COU
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d'aprèsMAC MINN. Acolour atlas ofhead andneck anatorny

DISSECTION ANATOMIQUE- PLANSUPERFICIEL DU COU

Notionsfondamentales des tinées à l'étude de l'exten s ion tumorale page 3 3
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Légende de la "dissection anatomique - plan superficiel du cou"

1. masséter

2 . ligamen t stylo-hyoïdien

3 . branche du nerf facial

4 . ventre postérieur du digastrique

5. glande parotide

6. branche inférieur du nerf facial

7. adénopathies sous-digastriques

8 . artère faciale

9. veine linguale

10. XIIème nerf crânien

Il. veine faciale

12. veine rétromandibulaire

13. muscle sterno-cleïdo-mastoïdien

14. veine auriculaire postérieure

15. branche nerveuse auriculaire

16 . veine ju gula ire externe

17. nerf cervical transverse

18. nerf accessoire du sterno-cleïdo­

mastoïdien

19. chef claviculaire du ste rno-cleïdo­

mastoïdien

20 . chef sternal du sterno-cleïdo-

mastoïdien

21 . veine jugulaire antérieure

22. veine thyroïdienne inférieure

23. glande thyroïde

24 . muscle s terno-hyoïdie n

25. muscle sterno-thyroïdien

Notions fo ndamenta les des tinées à l'étude de l'extens ion tumorale

26. portion supérieure de l'omo-

hyoïdien

27. constricteur inférieur du pharynx

28 . artère carotide primitive

29. artère carotide interne

30. artère carotide externe

31. artère thyroïdienne supérieure

32. branche externe du nerf laryngé

supérieur

33. muscle thyro-hyoïdien

34 . artère laryngée supérieure

35. branche interne du nerf laryngé

supérieur

36. membrane thyro-hyoïdienne

37. grande come de l'os hyoïde

38. nerf du muscle thyro-hyoïdien

39. muscle hyo-glosse

40. artère supra-hyoïdienne

4 1. artère linguale

42. muscle mylo-hyoidien

43. corps de l'os hyoïde

44. ventre antérieur du muscle

digastrique

45. artère et veine sous-mentales

46. glande sous-maxillaire

47. mandibule

48. boule graisseuse de Bicha t

page 34
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ARTERES DU COU
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La carotide primitive occupe la partie interne du paquet vasculo­

nerveux. Elle monte obliquement vers le haut et le dehors.

La bifurcation de la carotide primitive se situe un centimètre au­

dessus du bord su périeu r du cartilage thyroïde.

Les carotides externe et interne sont placées l'une devant l'autre . De

bas en haut, la carotide externe est d'abord située en avant et en dedans de

la carotide interne. Puis, à un ou deux centimètres de son origine elle la

croise en avant pour se diriger vers le haut et le dehors.

Les collatérales de la carotide externe sont les suivantes:

l'artère thyroïdienne supérieure naît très près de l'origine de la

carotide externe,

l'artère linguale se détache à deux centimètres au-dessus de l'o rigine

de la carotide externe,

l'artère faciale naît cinq millimètres au dessus de l'artère linguale,

l'artère occipitale naît, aussi, cinq millimètres au dessus de l'artère

linguale,

l'artère auriculaire postérieure se détache à une hauteur varia ble au­

dessus de l'artère occipitale.

Notions f ondamentales des tinées à l'étude de l'extension tumorale page 36
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Laille'superficielle du idsci,l cervical

Parti" rnusculaire <i l- la 1,11111' prc trach èale
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I\' llsd~ ~ ~ ·.~ r fl ' >-11\ t1 :"dll'()

Trache,'
1\ \ lI:"d(~ :o lt'rn, ,·:h\ (IAdil'l1

""'~~----r\rt è r" ca/"licip commune
Vei ne iu ~ulairc interne
Nerh agul' IXI
Nt'ri phr éniqu e

,\ Iusde sra lène .tnlt'rieur

Tronc svmpathique

Nerfspinal

"·Iuscie,;scal ènes
moyen et post érieur

j\ tusclc Ionc du cou

Musclt' él.'va tpur de la sC.lpula
Mu,:c1e trap èze

,\-'u sd es profonds du cou

Vertèb re ce rvicale , ( 7 )Tissu
sous-cutané

f\\u,:d l'
sterne..c1 èld l).m .l~l(litl i(·n

~~~;!!~~~~~!ii~~I;;;/'\ P.ri lar\"ll gé- récl/ITt'nt

E~ pa ce

r étro -phar vngien

l'<lrli l ~ visc érale dr- 1,1 I.Hlle
prélr.lChè.tll' ou fascia cl'rvic.ll

Fasciaalaire

Espace
gralsseox

Fascia bucco­
pharvnglen rvisc èrah

Co upe transve rsa le

Gaine ra ro tidicn nc

Tissu sous-ruta m' _______

L,lme superf« ielle
du f.lscia cervical
recouvrant 1"
triangle postérieur

Laille pré­
vert ébrale clu
fascia cervical

Coupe sagitta le

l'h.lr\ nx ~----:-...:z=_f1-t_3,7ft.

Fasci.l
bucc o-pharvngien -li!-_-lz.:;:::...-~~~f-l II1~..~

Espace
rl'lw-pharyngien ~'.;-~:::::-...!:.~:.L-R'++

L'
"

d'après NETTER. Atlasd'anatomiehumaine. Ed Novarfis. 1997

FASCIASDU COU
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ISUPERFiC iEI

fascia supcrji ciali s
veine jugulaire antérieure

apon év ros e c~r"i€..:lj~..su perficiell e

& moyen n e fusi on n ées s ùHi~le blanche

Glande thyroïde ri
(isthme )

C J c:: ~----

Os

!PROFONDEURj

Il n'existe pas
de muscle peaucier

Gaine viscéra le

O eso phage

M uscles pré-vert ébraux

Légende:

veine j ugulaireantérieure : sa pos ition entre le fascia superfic is lis et l/aponëvrose cervicale superf icielle.

: le trajet de la veine jugulaire antérieure/ matérialisé en pointillés/ passe vers le bas

dans l/e space cellulo-graisseux sus-s tems!

1:sur la /ign e médiane : les aponévroses cervicales superficielle &. moyenne sont fusionnées sa uf :

du niveau de la moitié inférieure de la g lande thyroïde jusqa/au sternum.

= espace sus-stemal : tissus cellulo-graisseux

(la veine jugulaire antérieure va dans cet espace/

Os: plan osseux vertébral

COUPE HORIZONTALE SCHEMATIQUE DU COU - VUEINFERIEURE

Niveau médian
a u-dess us de la moitié s upérieure de la glande thyroïde

Notions fondamentales destinées à l'étude de l'extension tumorale page 38
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ISUPERFIC IEI

a non év cervic m oyenne

~lscle pe~..0---~
1 0

--- -----------.....
-(Veine jug ext + nerf auricu[ai~ ,

2 ---------s_CM-----~ <,. ~

-----------;.~,-

•jug. int & carotide

!PROFONDEUR]

Légende:

aponêvr cervic s u per ] : aponévrose cervicale superficielle

.iponé cervic moyenne : aponévrose cervicale moyenne

veine j ug. ext. : veine jugulaire ex terne

jug. int & carotide : veine jugulaire int erne et artè re carotide

SeM : muscle scem o-cl ëïdo-masco ïdien

M . sous hyoïde : groupe des muscles sous-hyoïdiens

o :plan du rameau mentonnier du nerffacial

COUPEHORIZONTALESCHEMATIQUEDU COU- VUEINFERIEURE

N iveau la téral

Notions fondamentales des tinées à l'étude de l'extension tumorale

anonévr cervic s u nerf
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C.wilt'l)r,l lP.'

Ca n.il im"bif

To nsille pala line ::~~~§~~~~~~~~~~~Corps de la Iangue-,

Oropharvn x

" ' usel€'g{'l1 i (). h\'()ïrl ÎP n'-==j~~~~
O s hyoïde -

1ig.ln w ll l hyo· (~ pi J.tlolliqu l ·

,' \l' Jll b rtlnt ' Ih)'rf l-hyoïdi l' nm '

L.lfyngoph.u ~· n\.

Aditus rlu larvnv

(J" tiUIll rh.u ~ ngip ll ril' 1.1 trornp- .H;Il:::,·
I cl· f ll -,l ~ll hp ,

Syndu 1111Jrn:-.,. :'lpllt' nl '-{)( 1ip il .l l('

Ton..i1It' ph:tr\-n~j,'II'l1'

TIIIlf'H tilt, ph.1r\,n ~il·n ch..!' lKt ipil .1i

R.lphi' p h.l f\ "ngit·11

t j~.ln lf'n ll ( l l lgilll di" , , 1 .l ll l l,,"r il' UI"

,\\p l1lhr.l Jl'· <lI l.ln lfHH ' ipil .l h'

Lig.ln Wlll dpi ( ,11d l ' I.l dt'ill

AW ,lIl lplif:'ll f
dl' 1'.1 :1.1..
l 't·rl i · l m ' ( I l

D l 'n i dl' r.l,i ~

1\"(' l l t\ IHl ' C.! 1

.\ \U"i( I t' ~

l tl tls lrir ! l ' ur:-.
du ph.ll\ /1\

~~4'lf:,<-r.-:ri;~--- i,'~:'; i ;', _

rn~iS~~Jt;~:::~_ ph.u vngh-n
E" lhHf'
rt'lnl­
I )h. u \ n~i f · n

F.l"Cj,l
pn; \P rl, ',I ".l l
f' l lig,1I1U '1l1
IIHlgilt lf li l' ,l l
. 1I11f>l iP llI

ClIr" ..
\'(' rll ·hr .tl l,\

d'après NETTER. Atlas d'anatomie humaine. Ed. Novarlis. 1997

COUPE SAGITTALEMEDIANEDUCOU

Les cavités que le son laryngé traverse de l'intérieur vers l'extérieur du

corps humain sont nommées "les résonateurs" .

Les résonateurs comprennent le pharynx, la cavité buccale avec la

langue et les fosses nasales. Ils amplifient, filtrent et modifient les

caractéristiques du son laryngien. Le pharynx et la cavité buccale ont des

parois molles et peuvent ainsi changer de forme et de volu me.

Les plis vocaux servent de vibrateur alors que les "résonateurs"

servent à l'élocution.

Notions fondamentales des tinées à l 'étude de l 'extellsion tu morale page 4 0
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d'après MAC MINN. Acotour atlas ofhead and neckana/orny

DISSECTION ANATOMIQUE - COUPE SAGITTALE MEDIANEDUCOU

Notiollsfolldamentales destinées à l 'étude de l 'extellsion tumorale page 4 1
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Légende de la "dissection anatomique - coupe sagittale médiane du cou"

1. septum nasal

2. sinus sphénoïdal

3. selle turcique

4 . clivius

5. foramen magnum, bord antérieur

6. Cl atlas

7 . dent de C2 axis

8 . corps de C2 axis

9 . espace sous arachnoïdien

(Liquide Céphalo Rachidien)

10. moelle épinière

Il . corps de C6

12 . arachnoïde

13 . œsophage

14 . trachée

15. sternum

16. isthme de la glande thyroïde

17. deuxième anneau trachéal

18 . cartilage cricoïde

19. étage sous glottique du larynx

20. cartilage cricoïde

21. hypopharynx

22. muscle inter aryténoïdien

23. vestibule laryngé

24. ventricule

25. corde vocale

Notions fondamentales destinées à l 'étude de l 'ext ension tumorale

26. cartilage thyroïde

27. corps de l'os hyoïde

28. zone ary-épiglottique

29. épiglotte

30. oropharynx

31. vallécule

32. base de langue

33. muscle génio-glosse

34. muscle génio-hyoïdien

35. muscle mylo-hyoïdien

36. muscle paucier (pla tysma )

37. corps de la mandibule

38. gencive

39. incisive

40. vestibule de la cavité buccale

41. lèvre

42. langue mobile

43. palais dur

44. muqueuse de palais

45. voile du palais

46. luette

47. rhinopharynx

48. végétation adénoïdes

49. bourrelet tubaire

50. ouverture de la trompe d'eustache

51. choane

page 42



Muscle g ènio­
hyoïdi en

,\l u, cie myl o­
hvoïdi on

Os hyoïde

1~ \ em llram.· l lw ro-

hyoïrue nIll'

Ca rtilage thyroïd e

Ligament crico~

thyroïd ien mé dian

Cartilages
cornicu lc pl " rvli, nllïdt>

Carti lage cricoïde

Trach ée
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Lam e p lé rygoïd ipnn e rn èdiale

PoH t;e ca rtilag ine u<E' d l' la tro mp e audi tive « l'Eustache i

,\ 'Iuscle' tenseur du vo ile d u pala is

Fa <da pharvngo-hasilaire

,\ \usde {>Ié\'a te ur du \ a ile du pa lais

Apon evr ose palatin» et tendon du
m uscle tenseur nu vo ile du pal" is

~;:. _~":--T'r-Tub!' rcu le ph ar yngien I,p,1I1 il· I."1; i1a ire de l'lln :ipil'liJ

Rap hé pharvn glen

j ',;-:~:q.\-lr-- l.i ga ll1en t longitudinal antérieur

,:-1i~"*--,\\e ll1b ra ne a tlanto-orcipi la le a ntérieu re

Lrganu-nt a pica l de 1,1d l'n l

,,"Iusd ,, salp ingo-pharyng ie n

,\lusde s du p"l ab mo u

Sphi nc ter palaro-ph arvn ci en (c rè le de Pd<s,n,a nl l

~ll\r,;rryi!-#JW~_ Harnulus pt érvgoïdien

1ili1r.-'"7;+ -!I{!..J.'L_ Mu scl e constric te ur supé rie ur clu pharvnx

Raph éptéryg o-mand iiJu '<1i re

MLlsde patato-pharvnxien

l\Iu scJC' buccinat e ur

Part ie glo sso-pha r" ngi!' nn,' du I11lN -ll'
constricteur supé rie ur du ph ,1I)'11\

fE.!l1i7:::ti~~-+'!....-MuscJ !' stvlo-ph.ir vng ien

i.igament stvlo-hvoïd ien

x iuscte stvlo-glosse

Mu scle constricteur 1110yen du phan'n'
HlOrHq.;~:;::'="'~i-7- Expansion musrulalr» dan s lE' pli

Ilhar)' ngo-&piglo lliq l'"
;±i;':"(o;.,~,f-.l-:.-- Fascia h uee o-p har vngir-n l' I espace

r étro-pha rv ngten

F.b Ci,l pr évort ébral e t ligame nt
longitudin.11an t érieur

RJ n1(~~t111 interné' du 11er! 1,1I\'Il gè sup érieur

,\\usrl E" longuudmaux du ph.irvnv

.\ \u sde cn nstrir tr'ur inièrie ur du ph.irvnx

Aponevro se ph a ryn gie nne

:\'-'4-~U:-E-:-iT- ,\ \ u~d(" t: riçu·ph ,H\·n~i l:"11 {p ,lr fip dl!

<'()I1~ lricl ell r in tér ieur du pheuyn'\'

~~Ji:::'-::':"":~~- In s l' r t i o n cricoïdienne du muscle
longitud ina l de l'œsophage
Couche circulaire de la musculeuse

;:'SlJ~_=~~-:-~- de l'œ sop hage'
Co uc he lon gilud inale dl'
Ia muscule use de l'œsopha ge

.,, li ll1i!~~ dumusrl« constricteur
moven du ph a rvn x

- ---- --- - li ll1iles p I in' l' flio n' d u muscl e
ron..rrictr-u r in Ît1rieur du ph .'r ~ 11\

d'après NETTER. Atlas d'anatomie humaine. Ed Novartis, 1997

MUSCLES DU PHARYNX (V~~~)
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PnH P~Sll!"

, Iyloïde

,\\usd e
d iga ~lri qll l.'

(ventre
posterieur:

Mu sd ..
stylo-lw( ,ïdÎC' n --'---~Wp;]i

.\\usd p
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Fdi....n~él ll accessoire
i,su dt' la pa rtie
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1'0 , tem pora l
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superieur du ph.irvnx
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Tuherrul« <l lllé ilo fl1W /

Iu horcu le ro rnk ul«

;\\ usd (~ , ricl)·pharyngiL·n 1parti e du
( onslr i, n-ur illf,;ri!:ur du pharvnx :
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Ton- ille
l)h ,l fVll git-'l llll '

Partie (,u l iI,H~ i n l 'lht'

d.. IJ Irn rnp,;,!lIdilivI:
lcl'Elh l..clll' i

.a:_ 'i<-- M usd t' él" \'.ll clIr
du vo il,' du p.) I,] Î'

'-~-- .\ I u s cl t, COll slri, h-ur
"iupl'ril' Uf du ph.u vn«

Uvule

....~-- !..\th, l" ronstrirteur
movcn du ph.nvnv

,\ '\Ilsek· ~ 1 \ · I ( J - p h c.l r y ngj(· J l

r\111 ':.> c.1 C' r nnstrict--ur inlprit'Ul
dl! P!hH~ '" r 1>0 ,.(/ f"U UP " 1

t.'"rrH' , upi'rieur(' clu
1 oHti lJge [""rnïci,'

.\ \l' mIH,lIl " thvro -hvoù livnnc

Mu scle nico-ph.lf \,nlül'll lp ,lf IÎl ' du
con, lri.-[" ur illi( ;rieur du pharvnv:

Hordpo' lé'ri" (Jfdt' i.l1 .1/11<' du, ,Ulil,] ~( ' I h ~ roù h-

1 11 "' l ~ rt ion cricoïdipnnt-' du lll ll ~ ~ If'
lon giludin,l l .1" l' (l :' oph,,g.,

Cou c lu- drt ul.lire dp Id 1ll 1l ~ t ll lt ' lJ "' l '

d ( 'I · (l"ophol ~t·

d'aprèsNETTER. Atlas d'anatomiehumaine. Ed Novartis. 1997

MUSCLES DU PHARYNX (V<4~)
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(

MlI;r1ed i~.l ;lriq ur

(ventre Ilfl'I Prit'urll(OIl(ll')

Prorr-ssus str luïd ..

.\-Iusd l' nJllslricl f'ur supérieur du ph.irvn x

.\ lus.-1e stvlo-glos»..

l.igament sly lo·hyoïd iPll

,\ Iu' cll' S1\'I()·ph.Hyn~i ..n

Mu sd .. co nstrkteur moven du pha rvnv

,\ \USdl' hy()-glo~~l'

Greruk: ( OJIlP de l'os hyoïrw

Corn .. sup èrieu ...• du l d r li l.l~(' thvrnùle

Me nlhr.llll' IhYr<J'!1\"iidi"nl1"

.'v\u.;,rh· t n ustrirrcur inù"riPlif du ph.uyrl\

Arcl'clp I t~lld illl' lI ~ l'

_ ......~~~~,-~iJf;<.q- Z OOl' d ,lir ..t' IlI("P dC' Il h re~ rn ll ';;(' 1I1 .1 i r (· ~

~~~~~r '\ \L'" Il' rr i co-p h.lI'Y Il ~ il' ll lp.lr1ic· du
co nstrk u-ur in l"'rie llf c1u ph .i rvnx)

d'après NE7TER. Atlas d'anatomiehumaine, Ed. Novarlis. 1997

MUSCLES DU PHARYNX
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d'après NETTER. Atlas d'anatomie humaine. Ed. Novartis. 1997

NŒUDS LYMPHATIQUES DU COU

Notions fonda mentales destinées à l'étude de l 'extension tu morale
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N œuds mastoùllens

Nœuds sll'fI1l1-cl&ido­
mastoïdi en «

Nœud cerv ica l
superficiel sup éro­
latéral (jugulaire
externe )

Nœud iugulo-digastrique
Ganglion d e Kuttne

Nœuds rervirn ux
superfic iels
post éro-lat érnux

Nœuds interrup teur,

xœud cervical
proio nrl in téro­
lat ér.il bcali'ne l

Co ndui t thoraciqu e
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Une "barrière glottique" au drainage lymphatique faible:

La chirurgie partielle du larynx prend une place de plus en plus

importante dans la chirurgie des cancers du larynx. La justification

anatomo-clinique de cette chirurgie repose sur la notion d'étages laryngés

sus et sous-glottiques, d'origine embryologique différente, séparés par une

"barrière glottique" au drainage lymphatique faible [9].

Le réseau lymphatique de la muqueuse laryngée est très riche sauf au

niveau du bord libre des plis vocaux (cordes vocales) . Le drainage

lymphatique laryngé est bilatéral. Il existe trois pédicules de drainage :

un pédicule supérieur, drainant le réseau sus-glottique, se

terminant dans les ganglions sous-digastriques (groupe II) et les

ganglions sus-omo-hyoïdiens (groupe III),

un pédicule antérieur, drainant le réseau sous-glottique se

terminant dans les ganglions sus-omo-hyoïdiens (groupe III) et les

ganglions pré-trachéaux,

un pédicule postérieur , drainant le réseau sous-glottique se

terminant dans les ganglions lat éro-trach éaux (les ganglions

récurrentiels) .

Notions fondamen tales destinées à l'étude de l'extension tumorale page 4 7



M, digastrique _
(ventre postérieur)

Réseau
supra-glottique

Réseau
infra-glottique

M. omo-hyoïdien
(ventre postérieur)
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- Nœud
jugulo-digastrigue

--- V. jugulaire interne

Pli vocal

___- Nœud prélaryngé

Nœud prétrachéal

~~~ N. laryngé inférieur
gauche

--- Nœud latéro-trachéal
(récurrentie/J

d'après BONFILS, CHEVALLIER. AnatomieORL Médecine-ScienceFlammarion. 1998

DRAINAGELYMPHATIQUEDELA MUQUEUSE LARYNGÉE

Les conséquences sur le traitement des cancers laryngés est l'absence

de dissémination métastatique ganglionnaire pour les Tl des plis vocaux.

Ceci signifie qu'aucun évidement ganglionnaire n'est nécessaire pour des Tl

des plis vocaux. En cas d 'envahissement tumoral so us-glottique, il convient

de traiter les chaînes ganglionnaires latéro-trachéales.

Notions fondamentales destinées à l'étude de l'extension tumorale page 48
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L'hypopharynx a aussi un réseau lymphatique très riche. Le drainage

lymphatique hypopharyngé est homolatéral pour les récessus piriformes

mais bilatéral pour la partie médiane de 1'hypopharynx. Il existe deux

pédicules de drainage :

un pédicule supérieur se terminant dans les ganglions sous­

digastriques (grou pe II) et les ganglions sus-omo-hyoïdiens (grou pe

III) ,

un pédicule post éro-inférieur se te rminant dans les ganglions

lat éro-trachéaux (les ganglions récurrentiels).

Les conséquences sur le traitement des cancers de l'hypopharynx

sont :

un curage ganglionnaire homolatéral à la lésion pour une lésion du

récessus piriforme,

un curage ganglionnaire bilatéral systématique [9] pour une lésion

de la paroi postérieure de 1'hypopharynx ou une lésion de la région

rétro-crico-a ryténoïdienne,

RELIEFS DU LARYNX SUR MAQUETTES (1)
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Photographiespersonnel/es

RELIEFS DU LARYNX SUR MAQUETTES (2)
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~~ Vue po st érieure

l~~ (.lr lil,lgl: cornicul è
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. ~ ... ..-,

Coupe mé dia ne
(sagi tta le)
Vue m édiale
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CARTILAGES DU LARYNX
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MUSCLES INTRINSEQUES DU LARYNX
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ACTION DES MUSCLES INTRINSEQUES DU LARYNX
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La fonction phonatoire du larynx n'a toujours pas d'explication

unanimement reconnue [7]. Six théories existent:

La "th éo rie myo-élasique" d 'EWALD (1898) où la vibration des p lis

vocaux est considérée comme passive. Les caractéristiques du son

émis dépendraient de la pression sous-glottique et de la tension

des plis vocaux.

La "théorie neuro-chronaxique" de HUSSON (19 50) où les plis

vocaux jouent un rôle actif induit par les nerfs moteurs récurrents

laryngés.

La "théori e muco-ondulatoire" de PERELLO et "myo-élastique

complétées" de van den BERG et VALLENCIEN où la muqueuse

laryngée prend une place importante.

La "théorie impulsionnelle" de CORNUT et LAFON (1952) où le son

laryngé est constitué d'une s érie de bolus d'air sor tant de la glotte

de façon rythmique.

La "théorie neuro-oscillatoire" de Mac LEOLD et SYLVESTRE (196 8)

où, reprenant celle d'HUSSON, la vibration du pli vocal résulte

directement de l'activité du muscle vocal.

La "th éori e oscillo-impédancielle" de DEJONCKERE (1981) où,

reprenant celle d'EWALD et celle de CORNUT et LAFON , le larynx

est analysé comme un oscillateur complexe à faible amortissement.
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d'après NETTER. At/as d'anatomie humaine, Ed Novartis. 1997

NERFS DU LARYNX

Légende:

SLN: Superior Laryngeal Nerve
= nerf laryn gé supérieur

ILN : Internal Laryngeal Nerve
= branche interne du nerf laryn gé supérieur

ELN : External Laryngeal Nerve
= branche externe d u nerf laryn gé supérieur

RN : Recurrent Nerve
= n erf réc u rrent = n eIf laryn gé inférieur

1. Anastomose de Galen

2 . Plexus aryténoïd profond

3 . Anastomose cricoïdienne

4 . Anastom ose thyro-aryténoïdienne

5 . Anastomose thyroïdienne

6. Ana stom ose criee-thyroïdienne

RN

d'après[85J SANUOo. Laryngoscope 1999;109.984

ANASTOMOSES NERVEUSES DU LARYNX
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14

c

19

32

14

B

d'après MAC M/NN. Acokxr atlasof head andneckana/orny

DISSECTION ANATOMIQUE - LARYNX 1
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Légende de la "dissection anatomique - larynx 1"

A: vue latérale droite avec lobe thyroïdien en place

B : vue latérale droite après ablation du lobe thyroïdien

C : vue antero-latérale après ablation des muscles

1. artère linguale

2. grande come de l'os hyoïde

3. muscle hyo-glosse

4 . XIIème nerf crânien

5. artère supra-hyoïdienne

6. rameau nerveux

7. tendon intermédiaire du

digastrique

8 . insertion du tendon du digastrique

9. corps de l'os hyoïde

10 . muscle stemo-hyoïdien

Il. partie supérieure du muscle omo-

hyoïdien

12 . muscle thyro-hyoïdien

13 . aile du cartilage thyroïde

14. proéminence laryngée

15 . muscle sterno-thyroïdien

16. branche externe du nerf laryngé

supérieur

17. constricteur inférieur du pharynx

18. bande tendineuse

19. muscle criee-thyroïdien

20. glande thyroïde

21 . trachée

22 . artère laryngée inférieure

Notions fondamentales destinées à l'étude de l'extension tumorale

23. nerf récurrent

24. œsophage

25. artère thyroïdienne inférieure

26. mur pharyngé postérieur

27. artère thyroïdienne supérieure

28. artère laryngée supérieure

29. membrane thyro-hyoïdienne

30. branche interne du nerf laryngé

supérieur

31. muscle crico-thyroïdien

32. cartilage cricoïde

33. come inférieure du cartilage

thyroïde

34. articulation crico-thyroïdienne

35. épiglotte

36. petite come de l'os hyoïde

37. orifice de l'artère laryngée

supérieure

38. partie centrale de la membrane

crico-thyroïdienne

39. partie latérale de la membrane

crico-thyroïdienne

40. ligament crico-trachéal

41 . premier anneau trachéal

(anormalement large ici)
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d'après MAC M/NN. Acotcu: at/as ofhead andneck anatorny

DISSECTION ANATOMIQUE - LARYNX 2
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Légende de la "dissection anatomique -larynx 2"

A : vue postérieure

B : vue latérale gauche

C : vue interne de la moitié droite

D : vue latérale gauche après résection de l'aile thyroïdienne gauche

E : vue postérieure après ablation des muscles

1. épiglotte

2. vestibule laryngé

3. repli ary-épiglottique

4 . sinus piriforme

5. muscle aryténoïdien transverse

6 . muscle aryténoïdien oblique

7 . muscle crico-aryt énoïdien

postérieur

8 . cartilage cricoïde

9. zone d'attache du tendon

oesophagien

10. nerf récurrent

Il . articulation crico-thyroïdienne

12. come inférieure du cartilage

thyroïde

13. aile thyroïdienne

14. come supérieure du cartilage

thyroïde

15. grande come de l'os hyoïde

16. valléclue

17. muscle ary-épiglottique

18. muscle thyro-épiglottique

19. muscle thyro-aryténoïdien

supérieur

20. muscle thyro-aryténoïdien

Notions fondamentales dest inées à l'étud e de l'extension tum orale

21. muscle crico-aryténoïdien latéral

22. premier anneau trachéal

23. ligament crico-trachéal

24. cartilage cricoïde

25. muscle crico-thyroïde

26. branche externe du nerf laryngé

supérieur

27. vestibule

28. bande ventriculaire

29. ventricule

30. apophyse vocale du cartilage

aryténoïde

31. muscle thyro-arytenoïdien

32. ligament vocal

33. ligament thyro-épiglottique

34. corps de l'os hyoïde

35. ligament hyo-épiglottique

36. membrane thyro-hyoïdienne

37. membrane quadrangulaire

38. cartilage cunéiforme

39. cartilage corniculé

40. apophyse musculaire du cartilage

aryténoïde

41. ligament crico-thyroïdien

42. articulation crico-aryténoïdienne
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Ligament thyro-aryténoïdi en sup ér ieur

= fausse corde voca le

M uscle thyro-aryténoïdien médial

Bord Iibre du pli vocal

Espace de Reinke

Ligament thyro-aryténoïdien inférieur

Cone élastique

EPG : Es pace Para-G lot tiq ue

Eloge
supra-glottique

[Ektg;~l
Pii vocal

Etoge -1
1 in fro -gIOHi<~

0; hyoïde

_ Margelle laryngée

Currelour
des3 replis

._ - Curfiloge thyroïde

Corli:oge cricoïde

- Gkm~e th/m'Ide
(Ia(e postérieure)

T
H
Y
R
o
1

D
E

C
R
1

C
o
1
o
E

d'après BONFILS, CHEVALLIER. Anatomie ORL. Médecine·ScienceFlammarion.199B

COUPEFRONTALEDU LARYNX
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Nous vous présentons maintenant nos plans de coupes personnels

que nous utiliserons lorsque nous verrons les indications des interventions

chirurgicales de la partie : "Historique et description des différents types de

traitements chirurgicaux validés avec leu rs indications".

Ligament hyo-épig lottique

Ligament thyro-épiglotti que

Epiglotte

Ba se J~

la ngu e

C art ilage
thyroï de- ---

Ligam ent thyro-hyoïdi en

C arti lage
cricoïde

H A U T

AVANT..-J
COUPE SAGITTALE DULARYNX
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ValIécule gauche

Corde vocale ga uche

H ypopharynx
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Carrefour des tro is rep lis :
1. repli a ry-épiglottique
2 . repli glosso-épiglottiq ue
3. repli pharyngo-épiglot ti que

Aryténoïde droit

GAU CH E

A VA N T

.-J
VUE SUPERIEURE DU LARYNX

/\
~.L---;--) -

C art ilage t hyroïde

C arti lacre aryténoïd e

Si nus piriforme

DE HORS

AVANT.-J COUPE HORIZONTALE PASSANT PAR LES SINUS PIRIFORMES

Notions fondamenta les destinées à l'étude de l'extension tumorale page 62
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Epiglot te

Si nus pirifonne

Cart ilace th yroïde

Bande ventriculaire

Pl an corda i

Cart ilage cricoïde

D EHORS

HAUT

.-J COUPE FRONTALE DE L'HYPOPHARYNGO·LARYNX
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III. BARRIERES ANATOMIQUES ET POINTS DE FAIBLESSE

VIS-À-VIS DE L'EXTENSION TUMORALE

Les barrières anatomiques et les points de faiblesses s ont étudiés par

l'examen clinique en consultation, la pan-endoscopie et les examens

radiologiques TDM, IRM.

Les indications thérapeutiques découlent des points de force et de

faiblesse à l 'extension tumorale. Il faut considérer l'extension extra et intra-

laryngée.

1. Barrières anatomiques (rep rés en tées en bordeaux)

Ligam ent hyo-épiglot ti que

C art ilage thyroïd e

C ône élast ique

Cartilage cricoïd e

1.1. Extension extra-laryngée

les cartilages thyroïde et cricoïde constituent une barrière

anatomique efficace à l'extension extra-laryngée . Par con tre, une

transforma tion os seuse du cartila ge a lieu en vie illissant. C'est la

perméabilité vascu laire de ce n ou vel os qui est une zone de faibles se. Les

zones les plus fréquemment concernées par cette tra n sformation sont: la
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commissure antérieure, les ventricules et le bord inférieur du cartilage

thyroïde.

- la membrane hyo-épiglottique qui correspond au toit de la loge Hyo­

Thyro-Epiglottique (loge HTE) limite l'extension venant ou partant vers les

vallécules. Une tumeur de la vallécule s 'étendra donc en superficie au début

de son évolution.

1.2. Extension intra-Iaryngée

Seule la membrane crico-vocale, appelée cône élastique, est une

barrière anatomique vers l'étage sous-glottique. Cette structure part du bord

inférieur du ligament vocal et s'insère à la partie supérieure du cartilage

cricoïde.

Notions fondamentales destinées à l 'étude de l 'extens ion tumorale page 65
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2 . Points de faiblesse (représ en tés en violet)

Epiglotte

Ventricule

Espace para-glottique

Mem brane crico­
thyroïd ienne

2.1. Extens ion extra-laryngée

la membrane crico-thyroïdienne est fragile et, de plus, traversée par

le pédicule laryngé antéro-inférieur,

la commissure antérieure car il n 'y a pas de périchondre interne, de

plus la métaplasie osseuse est fréquente ,

le ventricule .

2 .2 . Extension intra-Iaryngée

l'épiglotte (par des orifices cribriformes) ve rs la loge HTE,

l'espace paraglottique est une véritable voie d 'extension vers le bas

des cancers sus-glottiques,

le ligament thyro- épiglottique : du pied épiglotte ver s la loge HTE,

l'existence d'une laryngocèle est, non seulement, un point de

faiblesse mais aussi une localisation cachée de développement

tumoral.
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3. Extension tumorale en fonct ion du point de départ

3. 1. Point de départ vestibulaire

• Epiglotte sous-hyoïdienne:

. en surface :
- - -> bande ventriculaire
- --> repli ary-êpiglottique

. en profondeur à la loge HTE :
- --> par transfixation de
l'épiglotte
---> par désinsertion en bas du
ligament thyro- êpiglottique

• Bande ventriculaire

C'est une localisation rarement isolée. L'extension se fait en surface

vers l'épiglotte.

• Plancher du ventricule de Morgani

. Extension vers le haut:
- - -> en suivant le trajet du
ventricule +/ - laryngocèle
-- -> en profondeur

(diagnostique tardif)

. Extension vers le bas :
-- -> en superficie
---> en profondeur par l'espace
para-glottique

Notions fondamentales destinées à l'étude de l'extension tumorale page 6 7
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3.2. Point de départ glottique

• Bord libre de la corde vocale

. Extension en superficie:

I . ... . ~.......
". .....,
. ~:.~:.~. \. ,...... .......

1 .r

- - -> avant, tournant ou non sur la
corde vocale opposée sans envahir
en profondeur la commissure
antérieure
---> arrière touchant l'apophyse
vocale. Le cartilage aryténoïde est
rarement envahi
- - -> haut sur le plancher du
ventricule
- --> bas en surface seulement car
le cône élastique est une barrière
efficace en profondeur

. Extension en profondeur vers
l'espace para-glottique:

par destruction du ligament
vocal
par infiltration du plancher
ventriculaire
par infiltration de la région
sous-glottique après
envahissement du cône
élastique

Un envahissement du cartilage thyroïde peut exister sans infiltration

importante de l'espace para-glottique et donc sans fixation cordale. Ceci est

expliqué par la présence de faisceaux de collagène tendus entre le muscle

vocal et le périchondre thyroïdien interne. YEAGER [Ill] et HARRISON [44]

ont montré la possibilité d'extension tumorale le long de ces faisceaux de

collagène.
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• Cancers nés de la commissure antérieure

La commissure antérieure est un carrefour à la

jonction des trois étages laryngés et des deux hémi-larynx.

L'extension est donc grave et possible dans toutes les

directions.

. Extension en superficie :

Elle se fait classiquement vers le bas
ou le haut.

. Extension en profondeur:

---> avant, transfixiant le cartilage
thyroïde fragilisé par la métaplasie
ossseuse
---> haut dans la loge RTE
---> bas à travers de la membrane
crico-thyroïdienne
-- > latéralement dans l'espace
paraglottique

3.3. Point de départ sous-glottiqu e

Ce cas de figure est rare et défavorable, l'extension se fait en sous-muqueux

vers la trachée.
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3.4. Point de départ de la margelle laryngée

• Epiglotte sus-hyoïdienne

Dans 2/3 des cas l'extension se fait vers le bas.

Dans 1/3 des cas l'extension se fait à travers le cartilage épiglottique (face

endolaryngée --- > face linguale)

• Margelle latérale

L'extension superficielle peut se faire dans toutes les directions y compris

vers le repli pharyngo-épiglottique ju squ 'au pilier postérieur amygdalien.

L'extension profonde au niveau des trois replis va aboutir à un

envahissement du mur pharyngo-laryngé et de l'espace paraglottique.

• Margelle postérieure (sommet des aryténoïdes)

L'extension superficielle peut se faire vers l'avant sur le repli ary­

épiglottique, vers la région rétro-crico-aryt énoïdienne ou vers la paroi interne du

sinus piriforme.

L'extension profonde peut envahir le cartilage arytenoïdien lui-même.

L'atteinte de l'articulation crico-aryténoïdienne entraine une arthrite néoplasique

crico-aryténoïdienne.
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IV. CLASSIFICATION "TNM" DES CARCINOMES [45]

La dernière version de.la classification TNM selon ru.l.c.c. (Union

Internationale Contre le Cancer) date de 1997.

Cette classification, qui vise à décrire l'extension du cancer, est basée

sur trois éléments:

T : la tumeur primitive

N : statut ganglionnaire métastatique régional

M : statut de métastase à distance

Le but de cette classification est de quantifier une atteinte cancéreuse,

de pouvoir comparer des patients entre eux et de savoir de quoi l'on parle.

Il convient de définir le système TNM en tenant compte des éléments

cliniques et radiologiques, notamment scannographiques. En ajoutant un "p"

devant la lettre clef, on précise que le résultat anatomopathologique a été

pris en compte (pT, pN, pM).

Les auteurs publiant aux USA se réfèrent souvent à la classification

TNM de l'A.J .C. (American Joint Committee for Cancer). Celle-ci est

identique à celle de l'U.I.C.C. en ce qui concerne le "T" mais pas pour le "N".

Elle introduit surtout la notion de "stades" qui est pronostique.

Nous ne définirons pas ces "stades" car nous ne les utilisons pas dans cette thèse.
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La classification TNM es t la suivante. (Les grands changements de la

version TNM V.I.C.C. 1997 son t notés en bleu) :

HYPOPHARYNX

Tl une seule sous-localisation de l'hypopharynx envahie

(région rétro-crico-aryténoïdienne, sinus piriforme, paroi postérieure)

et ~ 2 cm dans sa plus grande dimension

et sans fixation de l'hémilarynx

T2 plus d'une sous-localisation de l'hypopharynx envahie

ou sites adjacents envahis (larynx, oropharynx, bouche œsophage)

ou dimension la plus grande: 2 cm ~ T ~ 4 cm

et sans fixation de l'hémilarynx

T3 dimension la plus grande> 4 cm

ou hémilarynx fixé

T4 s tructures voisines en vahies (cartilage, tissus mou du cou)

LARYNX SUS-GLOTTIQUE

Tl une seu le sous-localisation de l'étage sus-glottique en vahie

(épiglotte sus-hyoïdienne, repli ary-épiglottique , cartilage arytén oïde, bandes

ventriculaires, cavités ventriculaires)

et mobilité normale des cordes vocales

T2 plus d'une sous-localisation de l'étage sus-glottique envahie

ou envahissement de l'étage glottique

ou envahissem en t d 'un site adjacent :

muqueuse base de langue, vallécule ou paroi m édiane d 'un sinus piriforme

et absence de fixation de l'hémilarynx (une hypo-mobilité es t tolérée)

T3 une corde vocale fixée

ou sites adjacents envahis (rétrocricoïde, p réépiglottique)

T4 envahissement du cartilage thyroïde

ou en vahissement des parties molles du cou ou la glande thyroïde ou l'œ sophage
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LARYNX GLOTTIQUE

Tl tumeu r limitée à une ou deux cordes vocales (pou van t envahir la commissu re

antérieure ou postérieure) et mobilité n ormale des cordes vocales

Tla tu meur limi tée à u n e corde vocale

Tlb tumeur envahissant les deux cordes vocales

1'2 tumeur étendue à l'étage sus-glottique

ou tumeur étendue à l'étage sous-glottique

ou mobilité diminuée de la corde vocale

T3 une corde vocale fix ée

T4 envahissement du cartilage thyroïde ou crico ïde

ou envahissement des structures extra-laryngées (parties molles du cou ou la glande

thyro ïde ou l'œ soph age ou le pharynx)

LARYNX SOUS-GLOTTIQUE

Tl tu meur limitée à l'étage sous-glottique

T2 tu me u r éte ndue au plan glottique avec mobilité normale ou diminuée

T3 tu meur limitée au larynx avec fixation d 'une co rde vocale

T4 envahissement du cartilage thyroïde ou cricoïde

ou envahissement des structures extra-laryngées (parties molles du cou ou la glande

thyroïde ou l'œsophage ou le pharynx)

ADENOPATHIES
celles s ituées s ur la ligne média ne sont cons idérées comme homolatérales

NO pas d 'adénopa thies régionales

NI unique u nila téral e du côté tumoral

et ::; 3 cm dans sa plus grande dimension

N2a unique h omola térale
I

N2b 3 cm < grand diam ètre s 6 cm mu lti ples homola téral es
f---
N2c bila térales ou co n trolatérales

N3 > 6 cm dans la plus grande dimension

Autres a bréviations :

Tx : renseignements insuffisants pour classer la tu meur primitive

TD : pas de tumeur primitive

Tis : carcinome non invasif (= in s itu)

Nx : les adénopathies régionales ne peuvent être évaluées
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v. ANATOMOPATHOLOGIE [58]

1. Carcinomes épidermoïdes invasifs

Cette classe correspond à la très grande majorité (90 %) des cancers

des régions hypopharyngo-laryng ées . Ils sont aussi appelés carcinomes

malpighiens. La majorité est bien ou peu différenciée .

2. Carcinomes verruqueux

Leur localisation la plus fréquente est la glotte. Ils représentent 2 %

des cancers des régions hypopharyngo-Iaryng ées, Macroscopiquement, ces

lésions sont extensives. Les biopsies doivent être profondes pour emporter la

base de la lésion, sinon le diagnostic sera faussement rassurant (épithélium

d 'aspect bénin avec aspect de ké ratose et de papillomatose) . Le carcinome

la ryngé verruqueux ne donnerait pas de métastases sauf après

radiothérapie. Son traitement est chirurgical. Attention, u n carcinome

verruqueux peut se transformer en carcinome squameux et donc don ner des

métastases.

3. Carcinomes à cellules fusiformes

Ces tumeurs sont polypoïdes dans la grande majorité des cas. Elles

siègen t à 72 % au n iveau de la glotte, à 12 % au niveau de la région su s­

glottique et à 14 % dans l'hypopharynx. Les cellu les fus iformes sont de s

cellules épithéliales ma lignes modifiées .
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4. Tumeurs glandulaires

Cette catégorie est très peu représentée. Les différents types sont: les

adénocarcinomes, les carcinomes adénoïdes kystiques, les tumeurs

mucoépidermoïdes et les adénomes pléomorphes. Les adénocarcinomes sont

le groupe le plus représenté et ils concernent moins de 1 % de toutes les

tumeurs malignes du larynx.

s. Pour mémoire : les cancers très rares

carcinomes à cellules géantes

carcinomes à cellules claires

fibro sarcomes

sarcomes os téogén iques

tumeurs cartilagineuses

tumeurs du tissu adipeux

tumeurs musculaires

tumeurs vasculaires

histiocytofibromes malins

lymphomes

tumeurs neuroendocrines avec transformation maligne en tumeurs carcinoïdes

et en carcinomes anaplasiques à petites ce llules

plasmocytomes (a tteignant surtout l'épiglotte)

métastases d 'adénocarcinomes rénaux et de mélanomes cutanés ...
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Nous allons maintenant aborder la deuxième partie de la

thèse en exposant les nombreux traitements chirurgicaux

validés des cancers du larynx et de l'hypopharynx. Nous

verrons leurs indications et vous montrerons par nos

"schémas types" le tracé des exérèses chirurgicales.
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HISTORIQUE ET DESCRIPTION

"Il ES DIFFERENTS TYPES DE T:RÂITEMENTS

CHIRURGICAUX VALIDÉS

AVEC LEURS INDICATIONS

Historique & des cription des différents traitements validés, indications page 77
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GeorgesClemenceau
LitW.3r':/ of Com;lI'ess

"C e que nous dénommons vérité n'est qu'une élimination d'erreurs ."

Clemence au (George s) , Aux embus cades de la vie (Fasquelle)

Historique & des cription des différent s traitements validés, ind ications page 78



Jérôme RAFT

P[an d érai[lé

1. H istorique

Il. D ifférents types de tra itements chirurgicaux va lides avec leurs indi ca tions

A. Raisonnement globa l

B. C hirurgie totale de I'hypopharynx et du larynx

1. Pharyn go-laryngectomie to tal e

2 . P haryngo- laryngectomie tota le circulaire

3. Laryngectomie tota le à cha mp étroit

4. Laryngecto mie tota le élarg ie

C . C hirurgie partielle

1. C hirurgie part ielle hypopharyngo-Iaryngée

LI. Pharyngectomie part ielle vertica le par voie la térale : T ROTTER

1.2. H émil aryn go-pharyngectomie s upra-cricoïdienne : PA U LAN D R E

1.3 . H émilaryngo-pharyngect omie s us-glottique : ALONSO

1.4. Hvo-subglosso- épigfottectomie

2. Chirurgie partielle des cancers de l/endo larynx

2.1. Etage glottique

2.1.1. Cordectomie chirurgica le par voie externe

2 .1.2. Cordectomie bilatéra le ou g lottectomie extracartilag ine use

2 . 1.3. Laryngectomie [ro nto-Iat éra le : LEROU X R O BERT

2 .1.4. Laryngectomie fron tal e : T U C I<ER

2 .1.5. H émiglottectomie de CU ERRIER

2.2. Etage sus-glottique

D . Laryngectomies s ub-totales :

Laryngectomies sus-cricoïd iennes + procédé de reconstruction laryn gé IC .H.PiC.H. E.P)

E. Laryngectomie quasi-totale de s.w.PEARSON

F. T raitement endoscopique au laser CO
2

des cancers du larynx
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Pou r comprendre l'évolution du raisonnement des chirurgiens en

fonction des époques, nous allons étudier l'h is toriqu e et la description

des différents types de traitements chirurgicaux validés avec leurs

indications. Nous insisterons sur les moyens et les efforts de reconstruction

et de réhabilitation vocale.

I. HISTORIQUE [1, 5, 17, 40 , 53]

Nous ne développerons pas l'historique avant le XIXème siècle, le

cancéreux était considéré comme contagieux.

Dès le milieu du XIXème siècle, deux concepts s'affrontent: la

laryngectomie totale et la laryngectomie partielle type cordectomie. Les

défenseurs de la cordectomie mettent en avant la morbidité et la mortalité

post-opératoire très élevée de la laryngectomie totale. Mais les premiers

résultats cancérologiques à moyen terme des laryngectomies partielles sont

catastrophiques.
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Nous avons relevé quelques dates clefs concernant la laryngectomie

totale.

1810, Pierre J. DESSAULT : première description de la laryngectomie totale.

1873 (d écem b r e), Albert BILLROTH : première laryngectomie totale.

1885, Léon LABBE: première laryngectom ie totale en France.

G. Schwaab [88J rappelle aux plus jeunes d'entre nous que jusque

1950 ces interventions sont le p lus souvent effectuées sous anesthésie locale

et que le facteur Rhésus, indispensable pour transfuser, n'est connu qu'en

1940. Ainsi, les saignements et le s surinfections sont un grand frein au

progrès chirurgical. La laryngectomie totale était réalisée en 3 temps

opératoires séparés de 2 à 3 semaines: trachéotomie, exérèse laryngée et

création d'un pharyngostome, fermeture du pharyngostome. Ce n'est qu'à la

fin des années 40 que certains opérateurs audacieux pratiquent la

laryngectomie totale en deux puis un temps.

Les travaux, sur les laryngectomies partielles, des différents auteurs

iront tous dans le même sens : pratiquer des exérèses toujours plus larges

en préservant les fonctions laryngées. Puis, la nécessité d'un temps de

reconstruction, après l 'exérèse tumorale, est apparue.

1833, BOWES: première chirurgie d'exérèse d'un cancer du larynx.

Cordectomie par laryngotomie.

1878, BILLROTH : première hémilaryngectomie

1895, MOURE: trachéotomie première suivie d'une thyrotomie (France)

1904, QUENU et SEBILEAU: description de la voie d'abord latérale du

pharynx ou pharyngotomie latérale rétro-thyroïdienne

1919, Sir SAINT CLAIR THOMSON : thyrotomie élargie

1922, CHEVALIER-JACKSON: 45 cas de cordectomie avec 80 % de guérison
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1926, Sir SAINT CLAIR THOMSON: 70 cas de cordectomie avec 75 % de

guérison

1930, HAUTANT : hémilaryngectomie de Hautant [70]

1938, HUET: première laryngectomie partielle horizontale (hyo-thyro­

épiglottectomie)

1946, ALONSO: laryngectomie horizontale sus-glottique d'Alonso

1948, LEROUX ROBERT: laryngectomie fronto-lat érale (le cricoïde est

totalement laissé en place)

1970, J. LABAYLE : crico-hyoïdopexie

1974, J. PIQUET : crico-hyoïdo-épiglottopexie

1979, Harvey M. TUCKER : laryngectomie frontale antérieure reconstructive.

(u tilis a tion d'une épiglottoplastie de glissement)

1980, Bruce W. PEARSON: laryngectomie quasi-totale de Pearson [741

De très nombreux types de résections tumorales ont ainsi été décrits .

Les variantes sont innombrables. Les indications et contre-indications de

chacune d'entre elles n'ont été précisées que très progressivement en

fonction des échecs thérapeutiques cancérologiques. En effet, la validité

d'une technique chirurgicale n'est admise qu'au vu de ses résultats au long

terme avec des indications et des contre-indications clairement définies .

Une nouvelle technique chirurgicale cherche souvent à décrire un

intermédiaire entre deux autres techniques antérieurement validées. Les

innombrables échecs du passé doivent nous inciter à une grande prudence

dans la validation de nouveaux protocoles.
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II. DIFFERENTS TYPES DE TRAITEMENTS CHIRURGICAUX

VALIDÉS AVEC LEURS INDICATIONS

A. Raisonnement global c lass ique

- Un Tl de l'étage glottique peut se traiter soit par cordectomie

(chirurgicale par voie externe ou par la s er endoscopique), soit par

radiothérapie externe exclusive.

- Un T2 du larynx ou de l 'hypop h arynx est à traiter par chirurgie

partielle quand c'est p ossible.

Il ne convient pas de réaliser alors un traitement chimio-radiothérapeutique

dans le but de préserver l'organe.

Concernant la fonction respiratoire, la trachéotomie réalisée ne sera

maintenue que de façon temporaire. Elle est indispensable le temps que l'œdème

post-opératoire se résorbe. Cette trachéotomie provisoire sera maintenue u ne

semaine environ.

Concernant le devenir fonctionnel après une [pharyngo-Ilaryngectomie

partielle, la réédu ca tion de la déglutition est à poursuivre pendant 3 à 5 semaines.

La réalisation d'une laryngectomie totale sera nécessaire en cas de persistance de

troubles sévères de la déglutition avec fausses routes alimentaires exposant à des

pneumopathies de déglutition itératives. Cette totalisation de l'acte chirurgical sera

dite d'indication fonctionnelle. elle est n écessaire dans moin s de 8 % des cas de

chirurgie partielle.

- un T3 du larynx laisse souvent le choix en t r e un tr aitemen t

chirurgical suivi de radioth ér a p ie et un traitement conservateu r par chimio­

radiothérapie .

- un T4 du larynx n 'est pas une indication de p réservation laryngée à

l 'Institut Gustave Rou s sy.

- un T4 de l'hypopharynx peut faire l'objet d'une préservation d'organe .
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- Pour une atteinte du sinus piriforme, nous parlerons de pharyngo­

laryngectomie partielle ou totale.

- Une atteinte bourgeonnante non infiltrante classée Tl -TI de

l 'hypopharynx laisse la possibilité d'un traitement par radiothérapie externe.

Une laryngectomie totale est clas siquement nécessai re dès :

qu 'un hémilarynx est fix é,

ou que l'envahissement sous-glottique dé passe cinq mi llimè tres,

ou que la loge Hyo-Thyro-Epiglottiqu e est massivement envahie.

CHOIX THERAPEUTIQUES pour un CARCINOME T3 LARYNGÉ

ou des T3 et T4 HYPOPHARYNGÉS

option chirurgicale :

LARYNGECTOMIE TOTALE
+

RADIOTHERAPIE EXTERNE

si ne répond pas

s'il existe
une récidive

option de préservation d'organe :

CHIMIOTHERAPIE 2 cures
... réévaluation ORL

1
si ré on d bien :

3ème cure CHIMIOTHERAPIE
+

RADIOTHERAPIE EXTERNE

1
réévaluation à 2 mois

après la fin du TTT conservateur

1
s i régression totale :

SURVEILLANCE
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B. Chirurgie totale de l'hypopharynx et du larynx

Nous avons supprimé de cette thèse, après les avoir pourtant rédigées , les

descriptions techniques des différentes interventions "totales". Ceci afin de ne pas

surcharger le travail par des gestes chirurgicaux mis en pratique régulièrement par la

plu part des lecteurs.

Nous vous donnons ici juste les indications et les tracés de résection chirurgicales

pour pouvoir mieux comparer avec les laryngectomies partielles et les laryngectomies quasi­

totales.

1. Pharyngo-Iaryngectomie totale [39]

Il s'agit en fait d 'une "pharyngectomie partielle avec laryngectomie

totale" . Elle laisse en place la paroi postérieu re du pharynx, le sinus

piriforme controlatéral et la bouche oesophagienne. La résection peut être

étendue aux vallécules, à la base de langue et à la région amygdalienne.

Cette intervention s'adresse à des lésions du sinus piriforme

n 'atteignant pas la bouche oesophagienne, des lés ions de l'angle antérieur

du sinus piriforme et à une atteinte du mur pharyngo-laryng é.

COUPEHORIZONTALE

COUPEFRONTALE

PHARYNGO·LARYGECTOMIE TOTALE (en hachures : la résection chirurgicale)
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2 . Pharyngo-Iaryngectomie totale c irculaire

Les indications de la pharynge-laryngectomie totale circulaire sont

devenues fréquentes grâce au développement des techniques de

reconstruction par lambeaux libres micro-anastomosés.

Les indications sont:

une atteinte de la bouche oesophagienne,

une atteinte large de la paroi postérieure de l'hypopharynx,

une lésion rétrocricoïdienne étendue aux deux sinus piriformes et

jouxtant la bouche oesophagienne.

PHARYNGO·LARYGECTOMIETOTALE CIRCULAIRE

en hachures: la résect ion chirurgica le
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3 . Laryngectomie totale à. champ étroit

Cette intervention s'adresse, classiquement, à des lésions glottiques

fixant la corde vocale et/ou extension glottique de plus de cinq millimètres.

Une lésion du vestibule ou de la commissure antérieure implique la

réalisation d'une laryngectomie totale élargie.

LARYGECTOMIE TOTALE

en hachures: la résection chirurgicale

4. Laryngectomies totales élargies

La laryngectomie totale peut être élargie à la demande à :

la loge Hyo-Thyro-Epiglottique en cas de tumeur vestibulaire l'infiltrant,

à la base de langue en cas de tumeur vestibulo- épiglottique débordant

sur le tiers inférieur de la base de la langue,

à un lobe de la glande thyroïde et à la loge HTE en cas de tumeur

envahissant les trois étages et fixant un hémilarynx,

au plan cutané en cas de doute de perméation antérieure des cartila ges

laryngés. Cette intervention est aussi appelé laryngectomie carrée.
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C. Chirurgie partielle

La chirurgie partielle du la rynx prend une place de plus en plus

importante dans la chirurgie des cancers du larynx. La justification

anatomo-clinique de cette chirurgie repose sur la notion d'étages laryngés

su s et sous-glottiques, d'origine embryologique différente , séparés par une

"barrière glottique" au drainage lymphatique faible [9] . Embryologiquement,

l'étage sus-glottique a une origine digestive alors que l'étage glotte-sous­

glottique possède une origine respiratoire.

Nous avons déjà décrit le réseau de drainage lymphatique avec ses

implications thérapeutiques dans la partie "Notions fondamentales à l'étude

de l'extension tumorale".
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1. Chirurgie partielle hypopharyngo-laryngée

1.1. Pharyngectomie partielle verticale par voie latérale : TROTTER

Indications : elles sont limitées. [38 , 39]

Cette intervention s'adresse à une lésion de petite taille, Tl n'excédant

pas un centimètre de diamètre, de la paroi latérale du sinus piriforme

membraneux. La lésion doit être à distance de l'angle antérieur (1 à 1,5 cm)

et à distance du fond du sinus piriforme ainsi que de la paroi postérieure de

1'hypopharynx.

COUPE FRONTALE

t
COUPE HORIZONTALE

- -y ~:-r;. ,." ,._..• •

PHARYNGECTOMIE PARTIELLE VERTICALE PAR VOIE LATERALE : TROTTER

en rouge : la lésion t umora le
en pointillé : la résection chirurgica le
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Technique:

Une trachéotomie première est conseillée par sécurité même si elle

n'est théoriquement pas nécessaire . Celle-ci sera provisoire. En effet, cette

pharyngectomie partielle ne touche pas à la margelle laryngée.

L'évidement ganglionnaire, uni ou bilatéral, est adapté en fonction du

nombre et du volume des adénopathies.

Cette intervention consiste en l'ablation en monobloc de la paroi

externe et de l'angle antérieur du sinus piriforme avec la grande corne de l'os

hyoïde et l'aile thyroïdienne. Le pharynx sera immédiatement reconstruit.

L'aile thyroïdienne, homolatérale à la lésion, est exposée après avoir

récliné les muscles sous-hyoïdiens vers le bas. Un lambeau périchondral à

charnière antérieure est réalisé. Puis, la grande come de l'os hyoïde est

libérée.

Les points importants sont:

la conservation la plus totale possible du nerf laryngé supérieur,

la conservation stricte du nerf récurrent,

la résection ostéo-cartilagineuse économe en fonction de la lésion.

Pour finir, précisons que 1'histoire classique est la découverte

panendoscopique d'une petite lésion tumorale au cours de la recherche

étiologique d'une volumineuse adénopathie latéro-cervicale. Pour Guerrier

[38], le statut ganglionnaire ne modifie pas l'indication du geste sur la lésion

primitive.
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1.2. Hémilaryngo-pharyngectomie supra-cricoïdienne : PAUL ANDRE

Indications :

Cette in terven tion s'adresse à des lésion s du versant laryngé et de

l'angle antérieur du sinus piriforme. La paroi externe de ce sinus peut être

ou non envahie. La mobilité des deux cordes vocales doit être conservée, ce

qui correspond à des lésions classées T2.

La lésion doit être strictement la térale , en particulier au niveau de la

margelle postérieure.

A·.
............

/ \""" " "" '"

--- ------>'

HEMILARYNGO·PHARYNGECTOMIESUPRA·CRICOIDIENNE: PAULANDRE

en rouge: la lésion tumorale
en poin ti llé : la résection chirurgicale
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Technique:

Une trachéotomie première, transitoire, est indispensable.

L'évidement ganglionnaire, uni ou bilatéral, est adapté en fonction du

nombre et du volume des adénopathies.

Cette intervention consiste en l'ablation en monobloc d'un

hémipharynx et d'un hémilarynx.

Un lambeau musculo-p érichondral est ruginé d'arrière en avant

jusqu'à la ligne médiane.

En cas d 'extension tumorale au repli pharynge- épiglottique, l 'exérèse

de la grande corne de l'os hyoïde est réalisée. La membrane crico­

thyroïdienne est incisée verticalement, la cisaille crantée est introduite de

bas en haut et sectionne franchement le cartilage thyroïde sur la ligne

médiane.

L'ablation des lésions se fait sous contrôle de la vue en maintenant les

deux hémilarynx par des crochets.
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1.3. Hêrnllaryngo-pharyngectomie sus-glottique : ALONSO

In dica tion s :

Cette intervention, d'indication fréquente, s'adresse à des lésion s de

l'angle antérieur du sinus piriforme, du carrefour des trois replis, et par

extension, à la margelle laryngée la térale et antérieure.

La mobilité des deux cordes vocales doit être conservée, ce qui

correspond à des lésion s classées TI.

Un T3 par envahissement des tissus pré-épiglottiques et à m obilité

cordale n ormale peut être accepté.

Une atteinte rétro-cricoïdienne muqueuse ou une extension vers le

fond du sinus piriforme sont des contre-indications formelles.

VUESUPERIEURE
\

COUPE SAGITTALE

!
-----J

COUPEFRONTALE

en rouge: tumeur du carrefour des tro is rep lis
en pointillé : la résection chirurgica le
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HEMILARYNGO·PHARYNGECTOMIE SUS·GLOTTIQUE :ALONSO

en rouge: tumeur du repli ary-épiglottique
en pointillé: la résection chirurgicale

Technique:

Le principe de cette intervention est le même que pour l'h émilaryngo­

pharyngectomie supra-cricoîdienne (Paul Andre), sauf qu'elle conserve l'étage

glottique. L'exérèse cartilagineuse est limitée à la moitié supérieure de l'aile

thyroïdienne homolatérale. L'abord du larynx se fait par la région valléculaire

avec traction épiglottique pour l'exposition.
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1.4. Hyo-subglosso-épiglottectomie

In dica tions :

Cette intervention s 'adresse à une lésion, classée T2, de la face

linguale de l'épiglotte et/ou de la vallécule respectant la loge Hyo-Thyro­

Epiglottique.

Attention, l'infiltration de la base de langue doit être inférieure à u n

tiers de cette dernière. En effet, la résection étant toujours plus large, une

amputation de plus de la moitié de la base de langue conduirait à réaliser

une sub-glosso pharynge-laryngectomie totale pour cause de troubles très

im portants de déglutition avec fausses routes alimen taires inévitables et

pneumopathies de déglutition. Il ne s 'agirait plus d 'une chirurgie partielle,

m ais d 'une chirurgie totale de justification fonctionnelle.

\ (

HYO·SUBGLOSSO·EPIGLOTTECTOMIE

en rouge : tu meur
en pointillé: la résect ion chirurgica le
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Technique :

Une trachéotomie première, transitoire, est indispensable.

L'évidement ganglionnaire bilatéral, est adapté en fonction du nombre

et du volume des adénopathies.

Les muscles sus et sous-hyoïdiens sont détachés de l'os hyoïde. Le

pédicule vasculo-nerveux laryngé supérieur est conservé. La membrane

thyro-hyoïdierine est ouverte horizontalement. Le larynx est ouvert à la

partie moyenne de l'épiglotte. Cette dernière est tractée vers le haut. L'os

hyoïde doit être totalement libéré. La lésion est soigneusement palpée, sans

oublier la base de langue qui doit être profondément réséquée.

La fermeture se fait par rapprochement de l'épiglotte restante vers la

base de langue par des points séparés.
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2 . Chirurgie partielle des cancers de l'endolarynx [79]

2 .1. Etage glottique

Le plan glottique étant très peu lyrnphophile, l'évidement ganglionnaire

n'est pas systématique.

2.1.1. Cordectomie chirurgicale par voie externe

Indication :

Cette intervention s'adresse à une petite lésion, classée Tl , strictement

limitée au tiers moyen de la corde vocale. Cette dernière doit être

parfaitement mobile. Ni la commissure antérieure, ni l'apophyse vocale ne

doivent être atteints. La lésion ne doit pas atteindre, latéralement, le

plancher du ventricule.

CORDEcrOMIE CHIRURGICALE PAR VOIE EXTERNE
., .:-- 1. . '.:t !E'7'. ""7'" ',,"" .;

en rouge : la lésion t umora le
en pointillé : la résection chirurgica le
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Technique:

Une trachéotomie transitoire n'est pas nécessaire dans la grande

majorité des cas. Aucun curage ganglionnaire n'est indiqué.

L'incision cutanée est réalisée juste sous la proéminence laryngée (la

pomme d'Adam), centrée sur la membrane thyro-cricoïdienne. Elle est le plus

souvent horizontale, mais elle peut être verticale selon les équipes. Il ne faut

pas décoller le muscle peaucier. Incision de la membrane thyro-cricoïdienne,

puis l'abord cartilagineux se fait par thyrotomie médiane. Elle peut être

réalisée à la scie électrique ou bien manuellement à la cisaille de Moure. Il

faut entrer la pince de bas en haut, soulever puis fermer en une fois. Un

écarteur autostatique est mis en place pour écarter les deux ailes

thyroïdiennes.

La cordectomie est réalisée en passant en dehors du périchondre

interne. Il faut emporter la totalité du plan glottique jusqu'à l'apophyse

vocale de l'aryténoïde. L'exérèse correspond à la corde vocale muqueuse,

membraneuse et musculaire. Des recoupes sont très rarement réalisées pour

un examen extemporané. Il n'est pas nécessaire de reconstruire la corde

vocale car une néocorde fibreuse se reconstitue en quelques mois.

La fermeture cartilagineuse est réalisée par deux points transfixiants

au fil résorbable, en perçant les trous de fermeture dans le cartilage thyroïde

avec une pince à champ par exemple. Il convient de passer les fils de

fermeture en réamarrant le pied de l'épiglotte pour éviter une sténose

laryngée. La fermeture cutanée ne doit pas être étanche pour éviter un

emphysème sous-cutané.

Les séquelles phonatoires sont habituellement minimes.

L'hospitalisation ne dépasse pas cinq jours.
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2.1.2. Cordectomie bilatérale ou glottectomie extracartilagineuse

Indication :

L'indication est peu fréquente, elle concerne le même type de lésion

que pour une cordectomie unilatérale . Mais la lésion est développée sur une

laryngite chronique avec dysplasie atteignant l'autre corde vocale. Nous

rappelons que la lésion doit être classée Tl, être strictement limitée au tiers

moyen de la corde vocale. Cette dernière doit être parfaitement mobile, ni la

commissure antérieure ni l'apophyse vocale ne doivent être atteints. La

lésion ne doit pas atteindre le plancher du ventricule latéralement.

Cette indication est maintenant remplacée par
la laryngectomie fronto-lat érale

ou
la laryngectomie frontale antérieure reconstructive type Tucker .

.",' ,..,:..,-;.

CORDECTOMIE BILATERALE PAR VOIE EXTERNE

'.

';,

'.'

s
~,.

en rouge : la lésion t umora le
en hachures oranges : les lésion dysplasique

en poin till é : la résection chirurgica le
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Technique:

Une trachéotomie transitoire es t nécessaire. L'évidement ganglionnaire

cervical n'est pas systématique.

L'abord des tissus mous et du cartilage thyroïde est le même que pour

une cordectomie unilatérale. Il convient de réaliser en plus une section de la

membrane thyro-hyoïdienne, du bord supérieur du cartilage thyroïde,

jusqu'aux cornes supérieures.

Les deux cordes vocales sont réséquées en bloc, en continuité avec la

commissure antérieure.

La fermeture se fait par suture de la muqueuse du ventricule à la

muqueuse de la sous-glotte. Les bandes ventriculaires ont été, au préalable,

libérées par rugination des ailes thyroïdiennes .
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2.1.3. Laryngectomie Cranta-latérale: LEROUX ROBERT (1948)

Indications :

Cette intervention s 'adresse à des lésions des deux tiers antérieurs

d'une corde vocale arrivant au voisinage de la commissure antérieure sans

l'envahir. L'apophyse vocale ne doit pas être atteinte et la lésion ne doit pas

atteindre le plancher du ventricule la téralem en t .

La mobilité cordale doit être intacte. Il ne doit pas y avoir

d 'envahissement su s-glottiqu e, seul un envahissement sous glottique de cinq

millimètres maximum peut être autorisé.

",

l,.

~.Jl ' . ' r" ,.~ ,""';""~~"~'~'J:-':'_ :"~;- . • •.. ;-'

LARYNGECTOMIE FRONTO-LATERALE

en rouge : la lésion t umora le
en pointillé : la résection chirurgica le

Technique :

Un e trachéotomie transitoire est nécessaire. L'évidement ganglionnaire

cervical n'est pas systématique.

L'abord des tis sus m ous est le même que pour une cordectom ie

u nilatérale . Incision inférieure h orizontale de la m embrane crico- thyroïden ne

au bord su périeur du cartilage cricoïde. Incision verticale m édiane du

périchondre de la face externe du cartilage thyroïde. Rugination-décollement
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des deux lambeaux périchondraux vers l'extérieur. Introduction d 'une rugine

courbe sous le périchondre interne de l'aile thyroïdienne par le bord inférieur

du cartilage thyroïde . Création par ce moyen de deux tunnels obliques vers

le haut et le dedans. Ces deux tunnels se rejoignent au niveau de

l'échancrure thyroïdienne supérieure.

Section des ailes du cartilage thyroïde de façon à libérer un triangle

antérieur à sommet supérieur. Il convient de rester en extra-muqueux pour

décoller le périchondre interne. A ce stade de l'intervention, le larynx n'est

toujours pas ouvert.

Ouverture du larynx du coté sain. La résection de la pièce opératoire

emporte la commissure antérieure solidaire du triangle cartilagineux, la

totalité de la corde vocale malade et de la sous-glotte correspondante, le tiers

antérieur de la corde vocale contro-latérale. La section postérieure ampute

l'apophyse vocale du cartilage aryténoïde. Le cartilage cricoïde est totalement

laissé en place.

La corde vocale du coté sain doit être refixée à l'aile thyroïdienne par

des points transfixiants. Les ailes thyroïdiennes sont rapprochées en avant

après fixation antérieure du pied de l'épiglotte.
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2.1.4. Laryngectomie frontale antérieure reconstructive par

épiglottoplastie de glissement : TUCKER

Cette intervention a été décrite en 1979 par Tucker, C 'est Pech qui la

rapporte en 1980 en France [77 , 106] .

Indications :

Cette intervention s'adresse à des lésions limitées au plan glottique,

classées Tlb et TI. Par contre le vrai T3 avec corde vocale fixée par

envahissement de l'espace para-glottique doit être exclu de cette indication.

Les lésions peuvent être unilatérales, atteignant la commissure antérieure

ou bien en miroir sur les deux cordes vocales en respectant un aryténoïde

(T1b). Les cordes vocales doivent être mobiles, l'épiglotte saine. L'extension

sous-glottique antérieure tolérée doit être inférieure à cinq millimètres et le

plancher du ventricule ainsi que l'espace para-glottique en arrière doivent

être sa in s .

Un aryténoïde peut être réséqué en monobloc avec la pièce opératoire

pour plus de sécurité.

Cette laryngectomie frontale antérieure reconstructive par

épiglottoplastie de glissement peut être, à la limite, considérée comme une

larynyngectomie sub-totale reconstructive. Mais elle ne concerne pas les T3.

Ses indications se situent entre la laryngectomie partielle fronto-lat érale et la

laryngectomie sub-totale avec crico-hyoïdo-épiglottopexie.
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LARYNGECTOMIE FRONTALE ANTERIEURE RECONSTRUCTVE : TUCKER

en rouge: la lésion tumorale
en pointi lié : la résection chirurgicale

Technique:

Une trachéotomie transitoire est nécessaire. L'évidement ganglion naire

cervical n'est pas systématique.

L'abord des tissus mous est le même que pour une cordectomie

unilatérale. Incision inférieure horizontale de la membrane crico-thyroïdenne

au bord supérieur du cartilage cricoïde. Incision supérieure horizontale de la

membrane thyro-hyoïdienne sur toute sa longueur. Incision verticale

médiane du périchondre de la face externe du cartilage thyroïde. Ru gin a tion ­

décollemen t des deux lambeaux périchondraux vers l'extérieur . Section

verticale des ailes du cartilage thyroïde, sur toute leur hauteur , de façon à

libérer un quadrilatère plus ou moins symétrique par rapport à la ligne

médiane. La limite de section du cartilage se situe à l'union du 1/3 externe

et des 2 / 3 in ternes de chaque côté, à environ deux centimètres d e la ligne

médiane.

L'ouverture du larynx est réalisée du côté sain. Le pied de l'épiglotte

est sectionné juste au-dessus des bandes ventriculaires .
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La résection de la pièce opératoire est réalisée à la vue. Elle emporte

les éléments suivants solidaires du quadrilatère cartilagineux :

· les deux cordes vocales avec la commissure antérieure

· les deux ventricules et bandes ventriculaires

· le pied de l'épiglotte

Le cartilage cricoïde est totalement laissé en place.

La fermeture du boîtier laryngé est assurée par la descente de

l'épiglotte. Une translation est réalisée vers le bas. Cela correspond à

l'épiglottoplastie de glissement. L'épiglotte est suturée latéralement aux ailes

thyroïdiennes et en bas au cartilage cricoïde.

2 .1.5. Hémiglottectomie de GUERRIER

Cette intervention est beaucoup moins utilisée qu'autrefois du fait de

l'apparition des laryngectomies sub-totales.

Cette intervention s 'adresse à une lésion de la totalité de la corde

vocale avec atteinte de l'apophyse vocale du cartilage aryténoïde. Mais la

commissure antérieure doit être respectée . Les deux cordes vocales doivent

être bien mobiles. Il ne doit pas y avoir d'envahissement sous-glottiqu e .

....
1
1
1

~

HEMIGLOITECTOMIE DE GUERRIER

en rouge: la lésion tumorale
en pointillé : la résection chirurgica le
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2.1.6. Hémilaryngectomie de BILLER

Cette intervention enlève la moitié supérieure de l'ann eau cricoïdien en

plu s de l'aile thyroïd ien n e .

2.1.7. pourrrémoire : Hémilaryngectomie de HAUTANT [701

Pour des lésions limitées glottiques et sous-glottique situées sur la

paroi latérale et n'atteignant pas le 1/3 postérieur de la corde [1051

Cette intervention enlève la moitié du cartilage cricoïde et de ce fait

en traîne des sténoses. Elle n'est plus utilisée.

2 .1.8. Glottectomie horizontale de CALEARO et TEATINI

Cette intervention s'adresse à des lésions glottiques bilatérales. Les

deux cordes vocales doivent toujours ètre mobiles.

L'exérèse chirurgicale comprend les deux cordes vocales en monobloc

avec une tranch e horizontale de cartilage thyroïde en regard de ces cordes et

d'un aryténoïde. La fermeture du boîtier laryngé se fait par suture

cartilagineuse horizontale crico-thyroïdienne.

GLOTTECTOMIE HORIZONTALE DE CALEARO

en rouge: la lésion tu mora le
en pointillé: la rés ection chirurgica le
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2.2. Etage sus-glottique

Les particularités de l'étage sus-glottique sont :

· une extension glottique tard ive,

· une multifocalité des foyers néoplasiques nécessitant l'exérèse

complète du vestibule,

· une extension fréquente de la loge Hyo-Thyro-Ep iglot t iqu e,

· des métastases régionales ganglionnaires très fréquentes,

· une atteinte cartilagineuse thyroïde très fréquente pour les

cancers du ventricule.

2 .2.1. Laryngectomie horizontale sus-glottique

Indications :

Cette intervention s 'adresse à de nombreuses lésions comme celle du

vestibule laryngé, de la face laryngée de l'épiglotte ou des bandes

ventriculaires avec atteinte du pied de l'épiglotte . Les deux cordes vocales

ainsi que les deux aryténoïdes doivent être libres et mobiles, la commissure

antérieure et le plancher des ventricules doivent être sains.

\
, -, \
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1 1
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LARYNGECTOMIE HORIZONTALE SUS·GLOTTIQUE

en rouge : t umeur
en pointillé: la résection chirurgica le
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Technique:

Une trachéotomie transitoire est nécessaire. L'évidement ganglionnaire

cervical n'est pas systématique.

Section du périchondre externe du cartilage thyroïde. Libération des

muscles constricteurs. Rugination du périchondre en arrière de la crête

oblique, libération du sinus piriforme en décollant la muqueuse de la face

interne de l'aile thyroïdienne.

Résection du corps de l'os hyoïde. Section du cartilage thyroïde à

l'union du tiers supérieur et des deux tiers inférieurs.

Ablation des lésions en ouvrant les vallécules au-dessus de l'os hyoïde.

Vérification que l'intervention prévue est possible. Section des replis ary­

épiglottiques.

La fermeture est réalisée par suture du cartilage thyroïde à la base de

langue, après vérification de l'intégrité des sinus piriformes.

2.2.2. Laryngectomies horizontales sus-glottiques élargies

L'intervention chirurgicale type décrite précédemment peut être élargie

au besoin vers le haut, latéralement ou à une corde vocale.

La laryngectomie horizontale sus-glottique élargie à une corde vocale

est aussi appelée "laryngectomie des trois-quarts" , utilisée lorsqu'un

aryténoïde est atteint.
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D. Laryngectomies sub-totales :

Laryngectomies sus-cricoïdiennes + procédé de reconstruction laryngé

Os hyoïd e

Cart ilage épiglottique -----------

Cartilage aryténoïde

Cartilage th yroïd e

Cartilage cricoïde

Anneaux trachéaux

H AUT

AVANT~
V ue latéral e

--1....---_... "," '.... " .... -,
" '" .... ,. ~

l '" ,~_... '"
1 '/'" ,/

J '" ,, ' '"" " ,1 1 ,/ 1
, , 1,

\
\ , - - - -

AVANT APRES

DESSIN GENERAL DU PROCEDE DE RECONSTRUCTION

par C rico-H yoïdopexie IC .H .P .) l'épiglotte n/est pas conservée
par C rico-H yoïdo-Epig lottopexie IC .H.E.P.) l/ épiglotte es t conservée
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1. Crico-hyoïdopexie (C.H.P.)

Labayle décrit la C.H.P en 1970.

Indications :

Cette intervention s'adresse à des lésions sus-glottiques avec extension

au plan glottique : cancers du vestibule laryngé étendu vers un aryténoïde,

cancers infiltrant le pied de l'épiglotte et la bande ventriculaire. La

commissure antérieure peut être atteinte. Il ne doit pas y avoir d'atteinte

cartilagineuse.

\

CRICO·HYOIDOPEXIE (C.H.P.)

en rouge : tumeur
en pointillé : la résection chirurgicale
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Technique:

Une trachéotomie première, transitoire, est indispensable.

L'évidement ganglionnaire bilatéral, est adapté en fonction du nombre

et du volume des adénopathies.

Cette intervention ne laisse en place que l'os hyoïde, le cricoïde et un

ou deux aryténoïdes.

Le larynx est libéré latéralement. Les sinus piriformes sont ruginés

pour être conservés. Incision de la membrane crico-thyroïdienne au bord

supérieur du cartilage cricoïde. Le larynx est ouvert au niveau de la

vallécule. L'épiglotte est tractée vers l'avant. La muqueuse est sectionnée le

long des replis ary-épiglottiques. Il convient de conserver le plus possible les

nerfs laryng és supérieurs et surtout le nerf récurrent du côté de l'aryténoïde

conservé.

Du côté atteint, la section passe en arrière de l'aryténoïde. Du côté non

atteint, la section passe en avant de l'apophyse vocale de l'aryténoïde.

L'exérèse en monobloc comprend le cartilage thyroïde, l'épiglotte, la

loge Hyo-Thyro-Epiglottique (HTE) , les deux bandes ventriculaires, les deux

cordes vocales plus ou moins un aryténoïde.

La fermeture se fait par trois points séparés, tendus en même temps,

rapprochant l'os hyoïde du cricoïde. Ces points de suture doivent englober

totalement l'os hyoïde et le cricoïde.

Si le rapprochement n'est pas possible, nous pouvons sectionner les

muscles génio-glosse et stylo-hyoïdien pour mobiliser l'os hyoïde vers le bas.

Il est aussi possible de libérer le pôle inférieur des lobes thyroïdiens et

sectionner la lame thyro-péricardique pour mobiliser le cricoïde vers le haut.

La laryngectomie sus-cricoïdienne avec reconstruction par crico­

hyoïdopexie (C.H.P.) est l'intervention la plus large ne nécessitant pas de

trachéostome.
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2. Crico-hyoïdo-épiglottopexie (C.B .E. P.)

Piquet décrit la C.H.E.P. en 1974 en s 'inspirant de Majer (1959)

Indications :

Cette intervention s'adresse à des lésions glottiques bilatérales avec

diminution de la mobilité sans extension sous-glottique et avec extension

sus-glottique minime (contre-indication pour Piquet) .

Ce procédé de reconstruction laryngé dérive de l'intervention de

Labayle (C.H.P.) , il conserve ici les deux tiers supérieurs de l'épiglotte pour

diminuer considérablement le nombre de fau s ses routes de déglutition

alimentaires. Les suites opératoires sont donc plus simples.

{~
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CRICO·HYOIDO·EPIGLOTTOPEXIE (C.H.E.P.)

en rouge : t umeur
en pointi[lé : la résection chirurgica le
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Technique:

Une trachéotomie première, transitoire, est indispensable.

L'évidement ganglionnaire bilatéral, est adapté en fonction du nombre

et du volume des adénopathies.

Cette intervention ne laisse en place que l'os hyoïde, le cricoïde, un ou

deux aryténoïdes et les deux tiers supérieurs de l'épiglotte.

Le larynx est libéré latéralement. Les sinus piriformes sont ruginés

pour être conservés. Incision de la membrane crico-thyroïdienne au bord

supérieur du cartilage cricoïde. Ouverture du larynx au niveau de l'incisure

thyroïdienne pour aborder le pied de l'épiglotte qui est sectionné assez bas.

Le larynx est basculé en avant pour procéder à l'exérèse tumorale d'avant en

arrière. Il faut au moins conserver un aryténoïde (du côté sain). L'exérèse est

poursuivie vers le bas en suivant le bord supérieur du cartilage cricoïde qui

est conservé.

Suture du pied de l'épiglotte à l'os hyoïde pour éviter sa bascule

horizontale.

Le principe de fermeture est le même que pour une C.H.P.

Les suites fonctionnelles sont plus simples, en particulier le

réapprentissage de la déglutition, lorsque les deux aryténoïdes ont pu être

laissés en place.

La variante de B. Guerrier est la conservation de la partie postérieure

des ailes thyroïdiennes.

Actuellement, lorsque l'on réalise une laryngectomie partielle, il faut

toujours conserver l'os hyoïde. Ceci contrairement aux premières

descriptions historiques, pour pouvoir convertir l'intervention partielle en

sub-totale si nécessaire.
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E. Laryngectomie quasi-totale de B.W. PEARSON [74J

Nous abordons ici une toute autre façon de penser. Il s'agit d'un

chapitre beaucoup plus récent de la laryngologie. C'est en 1980 que Bruce

W. Pearson a décrit cette technique.

La validité de cette intervention est en réévaluation par le G.E.T.T.E.C.

(le Groupe d'Etude des Tumeurs de la Tête Et du Cou). Une étude est en

cours. Notre travail y contribue.

Le raisonnement chirurgical est tout autre car, contrairement à toutes

les interventions partielles et sub-totales décrites auparavant, la

laryngectomie quasi-totale de Pearson ne respecte pas le cartilage cricoïde.

De plus, le patient sera porteur d'une trachéostomie à vie au lieu d'une

trachéotomie transitoire.

Sa dénomination ne fait pas l'unanimité et elle a beaucoup de

synonymes : laryngectomie sub-totale, quasi-totale, presque-totale, near­

total. C'est en fait l'équivalent d'une laryngectomie totale avec valve

phonatoire mais la résection carcinologique ne peut être aussi étendue.

Cette intervention s'adresse à des lésions classées T3 et T4. Sa

réalisation technique sera décrite dans la prochaine partie :

"Réhabilitation vocale selon B. W. PEARSON"

F. Traitement endoscopique au laser C02 des cancers du larynx

Ce nouveau procédé d'exérèse est surtout utilisé en France pour des

carcinomes du plan glottique avec mobilité cordale conservée. certaines

équipes commencent à préciser des indications plus larges pour des T2 sus­

glottiques, notamment en Allemagne.

P.R. Moreau [66J de Li ège-Luik (Belgique) fait le point sur cette nouvelle

technique dans le numéro de juin 2000 de "The Laryngoscope".
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Dans la partie suivante nous verrons en détail l'état actuel

des connaissances à propos de la réhabilitation vocale par

shunt trachéo-laryngo-pharyngée de Pearson. C'est la

partie centrale de notre thèse .
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RÉHABILITATION VOCALE SELON B.W. PEARSON
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Hector Berlioz
P.oIJe~·- '.l icl lie t

"Le temps est un grand maître, dit-on. Le ma[heur est qu'il tue ses élèves ."

Berlioz (Hector), Almanach des Lettres françaises et étrangères.
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P lan détaillé

l. Méthodes de réhabili ta tion voca le après laryngectomies totale et quasi-to tal e
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C. Valves phon atoires

D . Shunts internes chirurgicaux tissulair es sans matériau étranger

I. T echnique dlAsaï

2 . Technique de Staffieri

3. T echnique de Strome

4. T echnique de B.W. P earson . .pa g e 134
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ll . Revue de la lit t érature à propos du shunt de B.W. Pearson
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B. Pri se en charge fonctionnelle
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A près avoir décrit les différents traitements chirurgicaux validés avec

leurs indications , nous allons développer la laryngectomie quasi-totale

de Pearson pour préciser sa place exacte. Notre étude sur 49 patients opérés

par cette technique de B.W. Pearson, entre dans le cadre d'un travail

entrepris par le G.E.T.T.E.C. : le "Groupe d'Etude des Tumeurs de la Tête Et

du Cou" .

L e but de la technique de Pearson est la réhabilitation vocale. Pour

comprendre son intérêt par rapport aux autres méthodes, nous allons

voi r dans un premier temps les différentes méthodes de réh a b ilita t ion vocale

après laryngectomie totale ou quasi-totale. Dans un deuxième temps nous

ferons la revue de la littérature à propos du shunt de Pearson. Puis nous

exposerons notre étude à propos de 49 cas de Pearson et nous finirons enfin

par la discussion.
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I. MÉTHODES DE RÉHABILITATION VOCALE APRÈS

LARYNGECTOMIES TOTALE ET QUASI-TOTALE

Les méthodes décrites ci-dessous doivent toujours être proposées au

patient en complément de la rééducation vocale par voix oesophagienne. Il

faut bien expliquer au patient l'intérêt de pouvoir s'exprimer par différents

moyens, d 'autant plus que la voix oesophagienne est un mode de

communication toujours disponible en cas de défaillance des artifices

prothétiques ou chirurgicaux proposés. De plus la voix oesophagienne ne

nécessite pas d'obstruer le trachéostome pour parler.

Il est vrai que l'apprentissage de cette voix oesophagienne est souvent

long, progressif et nécessite une pratique régulière pour éviter une

diminution du nombre de syllabes produites. Mais son acquis est primordial

pour la vie de relation future du patient.

Nous allons voir les différents appareillages et shunts phonatoires

utilisés lors de la réhabilitation vocale après laryngectomie totale ou quasi­

totale.

Nous allons aborder successivement la description :

des premiers essais historiques de prothèses laryngées

des laryngophones ou électrolarynx

des valves phonatoires

et nous développerons de façon beaucoup plus détaillée :

les shunts internes chirurgicaux tissulaires sans matériau

étranger .
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Dans un but d'homogénéité de description et pour une comparaison

plus aisée, les créations chirurgicales de shunts internes seront décrites

ensemble. Ces shunts internes sont aussi appelés fistules trachéo­

pharyngées.

En effet le shunt interne de B.W. Pearson est difficile à classer: c'est

une laryngectomie sub-totale mais elle est très différente des reconstructions

par C.H.P ou C.H.E.P (Crico-Hyoïdo-Epiglotto-Pexie]. A l'Institut Gustave

Roussy de Villejuif-Paris (IGR), l'intervention de Pearson a été baptisée

"laryngectomie presque totale" .

A. Premiers essais historiques de prothèses laryngées [40,1031

1. Prothèses laryngées internes

Czerny (1870) réalisa la première prothèse laryngée interne. Elle était

destinée à un chien qui avait survécu à un essai de laryngectomie totale. En

fait dans cette ébauche technique de laryngectomie, le pharyngostome n'était

pas refermé et la prothèse de Czerny était placée dans cette vaste

communication entre le pharynx et la trachée.

n en est de même pour Güssenbauer (1874) qui appareilla de façon

similaire le premier patient, laryngectomisé par Billroth, 21 jours après

l'intervention. La prothèse reliait la partie supérieure de la trachée à

l'hypopharynx.

Peu après Von Bruns et Wolf (1893) améliorèrent cette prothèse.

Mathieu construisit pour Péan un larynx artificiel avec une canule trachéale

double, percée d 'un orifice sur sa convexité.

Ces différentes prothèses laryngées internes n'eurent pas un succès

important car les mucosités trachéo-pharyngées s 'y accumulaient

rapidement. De plus la déglutition devenait difficile.
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2. Prothèses laryngées externes

La seconde période commence avec l'apparition des prothèses

laryngées externes. Elles étaient formées par un tube de caoutchouc allant

du trachéostome vers la cavité buccale ou la cavité nasale . Le tube contenait

une anche mise en vibration par l'air expiré.

~;"."':'J':;:·;:';];.:J);'l·;:;'li~til~~{,rii!M;n'~lii:~

> ••~
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d'après GUERRIER, MOUNIER-KUHN. Histoiredes Maladiesdel'Oreille, duNez et de laGorge

PROTHÈSE LARYNGÉE EXTERNE DE GLÜCK

Différents modèles ont été créés :

· Solis-Cohen (189 2)

· Glük et Soerensen (189 4)

· Gottstein (1899) mis au point une prothèse métallique reliant la canule

trachéale à la cavité buccale. Le tuyau arrivait jusque derrière la dernière

molaire inférieure gauche.

· Taptas (1900), Delair-Sebileau (190 1), G. Brown (1923) , J. Snidecor (19 30)

inventèrent des appareillages divers.
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. Casadesus a réalisé une prothèse allant du trachéostome vers un

amplificateur à anche qui se portait sur la poitrine avant de rejoindre la

bouche.

B. Laryngophones ou électrolarynx

Il s'agit d'appareils électriques générant une vibration. Le patient

l'applique fermement sous son menton ou contre sa joue en actionnant le

déclencheur de vibration. Puis il modèle les sons avec sa cavité buccale

(langue, joues, lèvres).

Ces laryngophones sont utilisés en cas d 'échec de la rééducation

vocale oesophagienne, d' échec des valves phonatoires et chez les malades

peu toniques.

. 1957 : la pipe parlante de Ticchioni. Le laryngophone commun ique avec la

cavité buccale par un embout, le tout étant camouflé dans une pipe.

1959 : le Vibrolarynx, Il est volumineux et ne vibre pas assez vite .

1963 : le Servox (un des laryngophones les plus utilisés).

Le "Servox ln ton'' ac tuel
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c. Valves phonatoires [21 ,23,8790, i io:

Il s'agit d'un tube ou d 'un bouton phonatoire mis en place par

puncture trachéo-oesophagienne entre la paroi postérieure de la trachée et

la paroi antérieure du bas de l'hypopharynx. Le but est de créer un shunt

sécurisant entre ces deux conduits pour permettre à l'air venant des

poumons de passer vers l'hypopharynx lors de la phonation et éviter que les

aliments ou la salive n'aillent dans la trachée. Une valve prothétique

unidirectionnelle est donc posée.

d'après GUERRIER, MOUNIER·KUHN. Histoire des Maladies de l'Oreille, du Nez etdela Gorge

VALVE PHONATOIRE

Il existe deux variétés de valves phonatoires :

Les valves amovibles : type Blom-Singer (avec un modèle à pression normal

et un modèle à basse pression)

. Les valves posées à demeure: type Traissac, Groningen, Herrmann, Provox
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Ces valves phonatoires peuvent être posées en per-opératoire à la fin

du temps de la laryngectomie totale et avant la fermeture du pharynx, ou

bien dans u n deuxième temps à distance de la laryngectomie totale.

Différentes tailles de valves phonatoires type PROVOX ll®

Les contraintes de maintenance sont importantes. Le patient devra

être éduqué à nettoyer quotidiennement en douceur sa valve. La durée de vie

de la valve phonatoire varie de 6 à 18 mois suivant les marques et le change

es t obligatoirement réalisé par le médecin spécialiste ORL.

Le pa tient doit dans la grande majorité des cas obstruer son

trachéostome avec son pouce lorsqu'il souhaite parler. Il existe m ain ten an t

des obturateurs de trachéostome à clapet automatique.

Les complications sont:

· la fuite salivaire ,

· la chute de la valve dans les bronches,

· l'obstruction de la valve,

· la surinfection mycosique très fréquente.

Réhabilitation voca le selon B. w. PEARSON
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Les fils de confection du trachéostome sont ici encore

présents
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D. Shunts internes chirurgicaux tissulaires sans matériau étranger

Contrairement aux valves phonatoires qui sont un matériau étranger

au corps humain, les techniques de réhabilitation vocale que nous allons

décrire maintenant font uniquement appel à la plasticité tissulaire du corps

du patient. Il n'est donc pas nécessaire de changer le dispositif, celui-ci ne

risque pas de tomber dans les bronches et il n 'y aura pas de surinfection.

Par contre le principe de fonctionnement est le même que pour le s

valves phonatoires. Une communication est créée entre les voies respiratoire

et digestive. Le but est de pouvoir parler avec toute la capacité aérienne des

poumons qui est beaucoup plus importante que celle de l'estomac. La

capacité aérienne de l'estomac sert pour s'exprimer en voix oesphagienne

sans avoir besoin d 'obturer le trachéostome. Nous rappelons que les deux

moyens d'expression doivent être maintenu actifs pour plus de sécurité.

La réussite de ces montages chirurgicaux s'étudie en terme de qualité

vocale mais aussi en terme de continence salivaire. Il faut rédu ire au

maximum les fausses routes alimentaires et salivaires pour protéger le

poumon contre les inhalations qui provoqueraient des pneumopathies. [2,8,

13,20,92].

Nous avons choisi de décrire en détail quatre techniques chirurgicales

bien différentes. Chronologiquement les chirurgiens s 'étant intéressés à ces

procédés de réhabilitation vocale sont:

· Guttman (1935). Il observa un patient laryngectomisé qui, par désespoir ,

s 'était enfoncé un pique à glace dans son trachéostome jusqu'à l'œsophage.

Celui-ci retrouva une voix pendant quelques jours . Guttman obtient un

résu lta t temporaire similaire dans deux autres cas pa r réalisation au

thermo-cau ter d 'une plaie trach ée-oesophagienne .

· Asai (1960) créa un shunt trachéo-pharyngé

· Staffier i (1969-72)
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· Singer et Blom (1979)

· Pearson (1980)

· Panje (1981)

· Traissac relance les shunts en France en 1982

· Strome (1986)

1. Technique d'Asaï [3 , 39]

C'est la première description chronologique de ces shunts internes

tissulaires. Il s'agit de créer un shunt trachée-pharyngé réalisé par

l'intermédiaire d'un pertuis cutané. Asaï effectuait cette plastie deux à trois

semaines après la laryngectomie totale. Mais il est possible selon Putney et

Bagley de réaliser cette technique immédiatement après l'ablation du larynx.

C'est cette technique modifiée que nous allons voir.

Le principe est de créer une communication entre la trachée et le

pharynx via un tunnel réalisé en retournant la peau.

La réalisation de ce shunt se déroule en trois temps:

la réparation muqueuse,

la mise en place d'un tube tuteur,

le temps cutané

La réparation muqueuse consiste en une suture incomplète, du

pharynx, de façon à conserver une ouverture supérieure communiquant avec

la peau. Un petit trachéostome d 'un centimètre de diamètre est ensuite

réalisé le plus près possible du pharyngostome. Le vrai trachéostome,

servant à la respiration , est réalisé plus bas vers le 4ème ou s ème anneau

trachéal.

Le temps de calibrage s'effectue par une sonde en plastique, type

sonde gastrique, qui est mise par voie naso-pharyngée.
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I. Pharyngostome

2 . Incision de la laryngectomi e (en t iret rouge)

3. Trachéostome provisoire

4. Trachéostome définitif

5. Shunt cutané
6. Lamb eaux cutanés la téraux de fermeture

par translation

1

S·

DE HORS

Vu e antérieure du cou

SHUNT CUTANE SELON ASAI

L' épiderme est tourné du côté endoluminal du shunt.
Le plan profond cutané est tourné vers l/ext érieur
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Le temps cutané est réalisé en deux plans différents:

un plan profond, correspondant à la création du shunt

trachéo-pharyngé, est réalisé par retournement et tubulisation

des deux lambeaux cutanés cervicaux médians. (Flèches rouges

sur le dessin). Le but est de créer un shunt de 0,5 centimètre de

diamètre autour de la sonde de calibration. Chacun de ces

deux lambeaux mesure 2 centimètres de large. Ils sont situés

de par et d'autre de l'incision verticale de la laryngectomie

totale.

un plan superficiel de fermeture est effectué par translation

simple horizontale de deux lambeaux cutanés latéraux. Ils

sont extérieurs et de chaque coté de la zone d'emprunt des

lambeaux de retournement du plan profond. (Flèches roses sur le

dessin).

En fin d'intervention, il ne reste qu'un seul orifice cutané visible: celui

de la trachéostomie définitive. La sonde de calibrage est à laisser en place 15

jours. L'avantage majeur de cette intervention est la réalisation d 'une

laryngectomie totale vraie sans aucune économie tissulaire pour créer le

shunt.

SHUNT CUTANE SELON ASAI (coupe de profil)
1. en respiration i 2. en phonation
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2. Technique de Staffieri [39]

Staffieri mit au point en 1969-1972, c'est-à-dire dix ans après Asaï, un

shunt trachéo-pharyngé.

P harynx

Lambeau pharyngé

T rachée ta illée en
bisea u

Trachéostome
défini t if

Perforation du lambea u pharyng é, puis ap plication s ur le pourtour de la trachée

1.

SHUNT SELONSTAFFIERI (coupede profil)

1. en respirat ion i 2. en phonat ion
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La portion trachéale qui se trouve sous l'ancien cricoïde et au-dessus

du trachéostome a été conservée. Elle est taillée en biseau aux dépens de sa

face postérieure.

Le shunt trachéo-pharyngé est créé par perforation du lambeau

muqueux hypopharyngé. L'incision est réalisée à hauteur du premier

anneau trachéal. La muqueuse pharyngée est éversée par environ cinq

points de suture sur la fibreuse péri-pharyngée et sur le muscle trachéal. La

paroi pharyngée, située sous le pharyngostome et contenant l'ouverture

créée précédemment, est appliquée sur le pourtour du biseau trachéal. Elle

est ensuite suturée.

Le pharyngostome puis la cervicotomie sont refermés de façon

habituelle.

Particularités techniques à respecter lors de la laryngectomie totale :

les résections pharyngée et trachéale ne doivent pas avoir été

trop étendues,

un fragment de trachée bien vascularisé doit être laissé au

dessus du trachéostome.

Ainsi un cancer sous-glottique est une contre-indication.
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3. Technique de Strome [11 ,48,51 , 52,96,97]

Un petit conduit m u qu eux est taillé a ux dépens de la muqueuse

oesophagienn e. Celui-ci est abouché à la paroi postérieure de la trachée.

Cette technique peu t être réalisée quelle que soit l'exérèse et ne présente

donc pas de limite carcinologique. Ce mon tage comporte un sphincter

musculaire à l'extrémité oesophagienne du shunt pour éviter les fausses

routes alimentaires .

Une sonde d'intubation est placée dans l'œsophage. Son ballonnet est

gonflé en regard du futur lambeau pour distendre la paroi oesophagienne.

L'espace intertrachéo-oesophagien est décollé sur un centimètre afin

d'exposer la paroi postérieure de la trachée.

La confection du lambeau muqueux oesophagien peu t être réalisée

avec un pédicule supérieur ou un pédicule inférieur. Un lambeau à pédicule

inférieur peu t être préférable. Celui-ci doit m esurer 2 cm sur 2 cm.

.ri-..

1. O esophage
2 . Lambeau muqueux oesophagien

3. Lambeau tubulis é

4 . Sh unt tr achéo-oesophagien
5. Trachée

6. T rachéos tome

5·

1.

SHUNT TRACHEO-OESOPHAGIEN SELON STROME
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Le lambeau muqueux est suturé sur lui-même autour d'un tuteur de

façon à créer un tube. Un sphincter musculaire est créé à l'extrémité

oesophagienne du shunt en faisant passer le lambeau tubulé au travers de

la musculeuse oesophagienne.

Puis l'œsophage est fermé en deux plans.

L'ouverture trachéale est réalisée sur la face postérieure à un

centimètre de la tranche de section trachéale. Cette ouverture doit mesurer

0,5 centimètre de diamètre.

Le lambeau de muqueuse oesophagienne forme maintenant un tube. Il

est attiré à travers l'orifice circulaire trachéal. Le shunt trach éo-oesophagien

est ainsi créé et suturé en place.

Des points de capitonnage sont nécessaires pour rapprocher la trachée

de l'œsophage afin de diminuer les tensions.

Le trachéostome définitif est confectionné.

Le pharyngostome puis la cervicotomie sont refermés de façon

habituelle.

La sonde de calibrage est fixée au trachéostome . L'autre extrémité est

amarrée à l'orifice narinaire après être remontée dans la fosse nasale. Ce

calibrage est maintenu environ la jours.

Le mécanisme actif proposé par Strome peut être décevant [103] car les

fibres musculaires de l'œsophage à ce niveau sont destinées à se relâcher au

moment du passage du bol alimentaire, et non se contracter, afin de faciliter

le transit du bolus vers l'estomac.
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4. Technique de a,Wo earson

4 01. Introduction [7 1, 74]

Cette technique fut décrite en 1980 par Bruce W. Pearson venant de la

"Mayo Clinic" de Rochester (Minnesota-USA) puis exerçant à la "Mayo Clinic"

de Jacksonville (Floride-USA). Contrairement aux shunts de Strome, de

Staffieri ou d'Asaï, précédemment décrits, toutes les structures laryngées ne

sont pas réséquées. Ses indications doivent donc être bien posées.

La laryngectom ie quasi-totale peut être proposée :

après échec des traitements de préservation laryngée,

d 'emblée.

C'est une chirurgie radicale donc seuls les stades T3 et T4 sont

concernés. Un T2 de 1'hypopharynx ou du larynx est à traiter par ch irurgie

partielle.

3·2.

Œ sophage

1.

COMPARAISON ENTRE UN PATIENT NON OPÉRÉ (1.)
UNE LARYNGECTOMIE TOTALE SANS VALVEPHONATOIRE (2.)

ET UNE LARYNGECTOMIE QUASI·TOTALE AVEC RECONSTRUCTION DE PEARSON (3.)

T rachée _

C av it é
bucca le
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1

l'.' .

't

~ ,

LARYNGECTOMIE TOTALE

LARYNGECTOMIE QUASI·TOTALE de PEARSON

Larynx

T rachée

d'après Pearson. Laryngoscope, 1981;91:1904-1912

L'exérèse nécessaire à la confection d 'un shunt de Pearson est

considérée comme radicale car le patient ne pourra plus respirer par le nez

ni par la bouche. Le trachéostome confectionné est définitif du fait de la

résection quasi-totale du cartilage cricoïde.

B.W. Pearson a successivement dénommé son intervention par les

appellations :

"exten ded hemilaryngectomy" en 1980 [74J

"su b total laryngectomy" en 19 8 1 [7 1]

"n ear-totallaryngectomy" en 1984 [33J

En France son appellation la plus correcte serait donc "laryngectom ie

quasi-totale" .
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4 .2. Indications

Les indications se superposent à celles des pharynge-laryngectomies

totales si on peut carcinologiquement conserver les structures nécessaires à

la réalisation du shunt.

Ces structures à conserver du côté sain sont:

le mur pharynge-laryngé,

le cartilage aryténoïde,

les 2 /3 postérieurs des bandes ventriculaires,

le 1/3 du plan glottique total et le vestibule laryngé sus-jacent,

le 1/3 externe du cartilage thyroïde,

la 1/ 2 du cartilage cricoïde,

le nerf laryngé inférieur est indispensable pour la motricité,

le nerf laryngé supérieur est utile pour la sensibilité.

Pour résumer: un côté du larynx peut être atteint sans être un TI.

POSSIBILITES D'EXERESES PHARYNGO-LARYNGEES SELONPEARSON (vue postérieure)

lors cl/une pharyngo- laryngectomie[ors cl/une laryngectomie
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Un envahissement rétro-laryngé partiel peut être toléré s'il ne dépasse

pas la ligne médiane.

Si la ligne médiane est atteinte ou si la muqueuse du cartilage

aryténoïde controlatéral à la lésion est atteinte: il faut faire une plastie de

recouvrement avec la muqueuse pharyngée controlatérale. (La condit ion

impérative étant la non atteinte du plan musculaire sous-jacent.)

EXERESE LARYNGEE SELON PEARSON (vue supérieure)

en hachures: la résection chirurgicale

Certaines atteintes ne sont pas des contre-indications:

une atteinte du fond du sinus piriforme,

une fixité cordale du côté tumoral,

une fixité aryténoïdienne du côté tumoral,

une extension sous-glottique atteignant le bord supérieur du

cartilage cricoïde.
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4 .3. Contre-indications

Il est contre-indiqué de réaliser une laryngectomie quasi-totale selon

Pearson lorsque plus d'un h émi-Iarynx est envahi par la tumeur, lorsque la

région rétro-cricoïdienne est atteinte ou lorsque la moitié des cartilages est

atteinte.

Ainsi, sont une contre-indication:

une tumeur de l'endolarynx jouxtant la ligne médiane,

une tumeur du sinus piriforme étendue en rétrocricoïde,

une tumeur lysant plus de la moitié du cartilage thyroïde ou

du cricoïde.

Les séquelles post-radiques majeures sont une contre-indication

relative.

Un état général ou intellectuel incompatible avec une rééducation

efficace constituent une contre-indication absolue.

4.4. Technique chirurgicale [72 ,741

L'évidement ganglionnaire, uni ou bilatéral, est adapté en fonction du

nombre et du volume des adénopathies.

La réa lisa t ion de la laryngectomie quasi-totale et la confection du

shunt contractile trach éo-laryngo-pharyng é se font en un seu l temps

opératoire.
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- Ablation carcinologigue de la pièce opératoire :

Indication typique d'un carcinome T3 ou T4 de l'angle

antérieur du sinus piriforme:

Incision des muscles sus-hyoïdiens qui sont sectionnés au contact de

l'os hyoïde. La résection éventuelle de la totalité de l'os hyoïde et des muscles

sous-hyoïdiens se fait en fonction de la localisation tumorale.

Incision sur la ligne médiane du périchondre externe des cartilages

thyroïde et cricoïde. Rugination d'avant en arrière pour réaliser le lambeau

musculo-périchondral du côté sain. Incision des cartilages eux-même en

laissant intact le périchondre interne. Décollement du périchondre interne.

La résection tumorale est réalisée de bas en haut et emporte toute la moitié

laryngée verticale homolatérale à la lésion.

L'autre moitié laryngée, controlatérale à la lésion, est trop

encombrante pour réaliser le shunt qui serait trop large et laisserait couler

de la salive vers les poumons. Il convient donc de ronger le cartilage en excès

jusqu'à ne laisser qu'un cinquième du cartilage thyroïde. Le cricoïde est lui

rongé jusqu'à l'aplomb de l'apophyse vocale de l'aryténoïde. L'articulation

crico-aryténoïdienne doit être respectée.

En cas d'indication pour une tumeur endolaryngée, la

résection sera d'emblée maximale et il n'y aura pas de cartilage en excès

pour confectionner le shunt.

- Recoupe des berges d'exérèse pour examen anatomopathologigue

extemporané afin de confirmer l'ablation de la pièce opératoire avec des

marges saines. Il est indispensable d'avoir un laboratoire fiable à proximité

du lieu opératoire.
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- Création du shunt phonatoire trachéo-laryngo-pharyng é contractile

de Pearson:

Débuter la tubulisation par le bas, autour d'une sonde de calibrage, de

façon à créer un petit conduit de 5 millimètres de diamètre. Nous pouvons

utiliser une sonde de Foley 12 F, une sonde nasogastrique 12 F ou bien une

sonde d'aspiration trachéale.

Capitonnage des différentes sutures avec le lambeau myo-périchondral

qui avait été préservé. La sonde de calibrage peut être enlevée en fin

d'intervention ou bien laissée en place 10-15 jours.

- Réalisation de la trachéostomie définitive.

- Il est possible d'augmenter le diamètre et la capacité à se déformer

du shunt par l'incorporation d'un lambeau muqueux venant de

l'hypopharynx.

Discussion sur les variations techniques de réalisation du shunt

de Pearson:

- Réalisation d'un lambeau d'agrandissement du shunt prélevé aux

dépens de la paroi pharyngée latérale [71, 74J. C'est utilisé pour les cancers

endolaryngés dont l'exérèse est étendue à plus de la moitié du plan glottique

et de l'espace para-glottique contro-lat éral.

- Réalisation d'une plastie en V ouvert vers le haut sur les deux

premiers anneaux trachéaux pour faciliter la tubulisation (vu à l'IGR).

- La trachéostomie peut être faite très basse en réséquant une partie

des 5 et 6ème anneaux trachéaux. Il faut alors laisser deux anneaux

trachéaux (3 et 4ème) intacts entre le bas du shunt phonatoire et le

trachéostome. Ceci est contre-indiqué chez les patients obèses au cou court.
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Les s t ruct ures laryngées
res tantes après a blation t otale de

la t ume ur :
1/3 externe cart ilage th yroïd e/

1/2 ca rt ilage cricoïde

Les struct ures restantes sont
sut urées a l/tour d/une sonde de

5 mm de diamètr e qui sera
enlevée avant la [ermet ure.
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Le shunt final
avec ses poin ts de s ut ures

3 et 4<mean neaux trachéaux

Photographie de l'Institue Gustave Roussy (D r Marandas)

vue supérieure vue postéri eure

SHUNT DE PEARSON EN PLACE
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Photographie de l/Ins ti tu t G ustave Roussy

Cricoïde
restant

Shunt de
Pearson

avec salive

Réhabilitation voca le selon B. w. PEARSON

A RRIERE

Cartilage
th yroïd e

Corne
supérieure du

thyroïde
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Photographie de l/Ins rit ut Gustave Roussy

L'ablation de la sonde de calibrage du shunt peut être réalisée:

au 10ème jour post-opératoire à l'IGR et chez O. Laccourreye,

en post-opératoire immédiat pour B.W. Pearson et G. Dolivet.

L'ablation de la sonde naso-gastrique es t généralement réalisée vers le

12ème jour après épreuve au bleu de méthylène.

4.5. Conclusion sur le shunt contractile de Pearson

Le shunt trachéo-laryngo-pharyngé se comporte comme une néo-glotte

en expiration. Il est innervé par le nerf récurrent préservé du côté sain: une

constriction a lieu pendant la déglutition , ce qui empêche les fausses rou tes

alimentaires.
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Le diamètre de 5 millimètres de ce shunt aux parois molles n 'est pas

suffisant pour permettre une fonction respira toire .

La réalisation d 'un sh u n t de Pearson est une technique simple qui n e

rallonge pas l'intervention pour G. Dolivet ou bien seu lem en t de 30 minutes

pour D.J. Terris [102] de Stanford (Californie-USA).

Ce shunt n'a pas les contraintes de changements itératifs des valves

phonatoires. C'est primordial aux USA où les patients habitent souvent très

loin des services spécialisés.

Mais il faut rester pour l'instant très prudent, il existe peu de séries

importantes et au cu n standard.
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E. Conclus ion sur les techniques de réhabilitation vocale

Les techniques chirurgicales de réhabilitation vocale par shunt interne

tissulaire sans matériau étranger sont à proposer seulement chez des sujets

motivés avec des tissus de bonne qualité et ayant un bon état pulmonaire

sous-jacent. Un état général ou intellectuel incompatible avec une

rééducation efficace constituent une contre-indication absolue.

Deux particularités techniques sont à rappeler :

la possibilité de positionnement d'une valve phonatoire dans

un véritable shunt tissulaire. (Procédé différent d'une simple

puncture trachéo-oesophagienne.)

la possibilité de myotomie des constricteurs pharyngés. En

effet un tonus trop important gène la rééducation

orthophonique. Cette myotomie peut être réalisée soit lors de

la laryngectomie totale soit secondairement.

Le succès des différentes techniques a le plus souvent été éphémère.

La raison en est leur caractère mal reproductible et leur manque de fiabilité .

En pratique seule l'intervention de Pearson et la pose d 'une valve

phonatoire sont actuellement proposées en France. Le laryngophone est

réservé aux échecs complets.

Il ne faut jamais promettre au patient la réa lisation assurée d 'une

réh abilita tion vocale per-opératoire. De plus , le patient retrouvera au mieux

Il UNE" voix mais elle ne sera jamais Il SA " voix. Le premier impératif en

ch iru rgie carcinologique est de pas ser au large des lésions afin de retirer la

totalité du tissu tumoral .
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II. REWE DE LA LITTERATURE À PROPOS DU SHUNT DE

B.W. PEARSON

Nous verrons dans un premier temps , sous forme d'un tableau

comparatif, les résu lta ts carcinologiques et les résultats fonctionnels

retrou vés dans la littérature. Puis un relevé des localisations tumorales

incluses dans les séries sera effectu é avec notification des complications

opératoires lorsqu'elles son t précisées.

Enfin, n ous réaliserons une revue d e la littérature sur la p rise en

charge fonctionnelle .

A. Résultats carcinologiques et fonctionnels de la littérature ­

Relevé des inclusions

En France, cette chirurgie est réalisée, es sen tiellemen t, au Centre

Alexis Vautrin de Vandoeuvre-lè s -Nancy (54) , à l'Intîtut Gustave Roussy de

Villejuif (94 -Paris) , au Centre Anticancéreux François Baclesse de Caen (14)

et à l'hôpital Laënnec (75).

Dans le monde, la plupart des équipes chirurgicales son t aux USA.

Mais il en existe au ssi en Grande-Bretagne, en Espa gne, à Taiwan, au Brésil

et en In de.
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III SUIVI SUITES SUITES FONCTIONNELLES= CARCINOLOGIQUES
~- Déglutition....

rIl VJ VJ
VJ

Cl! VJ V *- 4) ....
Auteurs Année Réf. Q, 4) =.~ v VJ v v VJ

rIl = (1) : Aucune fausse route d'emblée
~ El 4) 0 .::: v :>'Cil aj .:$ -; o ::1 (2) : Quantification des fuites salivaires... <4) ~S 'd'Cil il ~

..,
=..cl,Q VJ o ~ (3) : Fauss es routes transitoires

El
... o ~ (J U

..... 0 aj .4) rIl

~ ~ V 'v 0 ,~ '6'.0 .., :> ~ .... ::1 (4i : Totalisati on de laryngectomie0 'v 0
Z; ~ ...... ~ 'v

~ ..0 OO"tl (1) (2) (3) (4)1-<

Pearson 1981 [71J 16 6-74 18 ,2 0 2/16 0 10/ 16 4* 6 /16 0
mois 12,5 % 100 62,5% 2** 37,5 %

Singh 1985 [93J 4 4-16 7,5 0 0 0 0 4/4 0 0 0
mois 100 100 %

De Santo 1989 [24] 39 2à7 4/39 3/39 7/39 4 / 39 33 / 39 3** 3 /39 3 /39
ans 10,3 % 7,7% 17,9 % 74,4 10,2% 84,6 % 3*** 7,7 % 7,7%

Chandrach ud 1989 [14] 11 1 à .'. 0 1/11 .' 1/11 10/11 .' 1/11 0
4,5 9, 1 % 90,9 9% 90,9 % 9 %
ans

Su 1993 [100J 21 13- 30,1 1/ 2 1 3/2 1 2 1/2 1 0 0 0
59 4,8 % 14,3 % 85,7 100 %

mois
Levine 1994 [59J 11 ~ 25 1/1 1 - 0 7/1 1 5* 3/1 1 2 / 11

9 % 82 63,6 % 27,3 % 18,2%
Gavilan 1996 [36J 49 2-28 12 5/49 4/ 49 2 /"19 39/49 5* 9/L~9 1/49

mois 10,2 % 8,2 % 4,1 % 79,6 79,6 % 5*** 18,4 % 2 %
Terris 1996 [102J 22 4- 26,5 2/22 2/22 2/ 22 20/ 22 2*** 0/ 22 4/22

109 9,1 % 9 ,1 % 9,1 % 90,9 90,9 % 18,2%
mois

Su its 199 6 [lO I] 39 4- 36 4/ 39 3/ 39 8/ 39 30/39 8*** 1/39 4/ 39
107 10,3 % 7,7% 20,5% 76 29 % 76,9 % 21% 2,6% 10,2

mois
Laccourreye 1996 [55] 9 6-13 0 2/9 2/9 1/ 9 9 /9 3** 3/9 0

mois 22,2 % 22,2 % 100 Il,1% 100 % 33,3 %
Lima 1997 [60] 28 0 4/28 1/ 28 19 / 28 5** 5/28 1/ 28

14,3 % 92,6 3,6% 67,8 % 4*** 17,8 % 3 ,6%
Shenoy 1997 [91J 30 18- 22,2 0 6/30 1/30 ·1/ 30 28/29 1* 1/30 0

44 20 % 3,3 % 79,3 13,3% 96,5 % 3,3 %
mois

Th èse 1998 [41J 27 8-45 24 4/27 6/21 7/27 5/27 24/27 3*** 0/27 1/27
N, Hacquart mois 14,8 % 22,2 25,9% 93 18 ,5% 88,8% 3,7%

(Bra sn u)
Pearson 1998 [73] 225 5 ans 8/225 7 /225 205/'125 (20) 10 /225 <10

min 3,5 % 3,1 % 85 91 ,1 % 4,4 % 4,4%
Dolivet 1999 [31J 9 7-24 16 ,7 1/9 2/9 1/ 9 2/9 8/9 1* 1/ 9 0

mois Il ,1 % 22 ,2 % 11,1 % 88,9 22 ,2 88,8 % 11,1 %
%

Thèse 2001 49 2-46 18 ,1 7/49 7/ 49 8/49 4/ -19 36/49 2* 10/ 49 3/49
J . Raft mois 14,3 % 14 ,3 % 16 ,3 % 85,7 8 % 73 ,5% 4** 20,4% 6,1%

CAV-IGR 7***

RESULTATS APRES LARYNGECTOMIE QUASI·TOTALE AVEC SHUNT PHONATOIRE SELON LA
TECHNIQUE DE "PEARSON" RAPPORTÉS DANS LA LITTERATURE

Légende de la quantifica tion des troubles de déglutition selon Pearson :
* :sa live présente dans le shunt
** : fui t es lors déglutition sans incidence clinique
*** : fuites constantes
**** :complications pulmonaires
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~.~
Q) Q)

Q)
Q) fil

::l ::l Q) ::l =
CI' CI' ::l ::l CI' 0

"T" de t.!!4 ... ... 0.9 CI' ... ...
Base ... t: ... ... ...

Nombre Sinus C'Il u ...
t:~ t: ... C'Il

Aute urs Année la de .s:l . Q) 0
~ 0 0 u

patients piriforme c.. ... - .$ 0 - ...
TNM bIl bD bIl -langue o c.. fil ~~ 1 c..

c..fIl = = cil fil El;..= C'Il C'Il ::l ::l ::l
:r: C'Il - ... fil rI.l 0 0

fil l1. E-< rI.l U

Pearson 1981 16 T3 3 6 3 2 2 .1 abcès
.1 hématome
.1 pharyngostom e
.1 granu lation

peristomiale
.1 accident
isch émique
transitoire cérébral

Singh 1985 4 T3 1 1 2 0
De Santo 1989 39 1T1 8 28

181'2
14 T3
7T4

Chandrachud 1989 11 T3 3 5 3
Su 1993 2 1 '. 1 13 2 5

Levine 1994 11 :.-

Gavilan 199 6 49 2 T1 1 8 11 5 23 23 pharyngostomes
10 1'2 / 49
14 T3
5T4

Terris 1996 22 2 6 5 9
Suits 1996 39

Laccourreye 1996 9 5T3 4 4 .2 abcès cervicaux
4T4 .1 nécros e cu tanée

péristomiale
.3 s tén oses du

trachéostome
Lima 199 7 28 25 T3 10 16 2 10 pharyn gostomes

3 T4
Shenoy 1997 30 19 11 5 pharyngostomes

4 abcès
Thèse 1998 27

Hacauart
Pearson 1998 225 561'2 75 44 28 50 24 2

1571'3
32T4

Dolivet 1999 9 4T3 5 1 3 1 abcès local
5T4 1 hématome

2 nécroses cutanées
Thèse J . Raft 200 1 49 3 17 1 7 cf. résu ltats de

CAV-IGR 2 1 l'étude

COMPARAISON DES TUMEURS INCLUSESDANS LES SERIES DE LA LITTERATURE
AVEC LES COMPLICATIONS
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Nous remarquons que le nombre de patients inclus dans les séries

publiées reste encore faible m is à part celle de l'auteu r de la technique. En

effet, seul Pearson a publié des séries de plus de 60 patients. La dernière ,

avec 225 patients suivis 5 ans, se détache très nettement des autres séries.

Mais pour valider cette technique de réhabilitation vocale, il faut que les

résultats soient reproductibles hors de la Mayo Clinic.

Ces dernières années, le nombre de publications sur le sujet a

fortement augmenté. Plus de la moitié datent des 5 dernières années alors

que la technique a été décrite il y a 21 ans.

La durée de suivi des patients va de 7,5 mois à 5 ans, avec une

majorité d'études au recul carcinologique faible de moins de 2 ans.

Nou s avons relevé à la fois les suites carcinologiques et les suites

fonctionnelles. La discussion sur les différents taux de récidives sera réalisée

après la présentation de notre étude personnelle de 49 cas.

Si les bons résultats vocaux sont tous compris entre 74 et 100 %, peu

d'auteurs indiquent à quelle période post-opératoire a lieu l'évaluation. J.

Gavilan de Madrid (Es pa gn e) précise qu'il obtient 79,6 % de réponse vocale

par le shunt après 40 jours et 89,6 % après 6 mois.

Les patients inclus dans ces séries de la littérature sont loin d 'être

comparables :

Le stade tumorale est très différent. Nous retrouvons ainsi

aussi bien des Tl que des T4 .

De plus il existe une majorité de tumeur endolaryngée ou du

sinus piriforme suivant les séries . Or on connaît le mauvais

pronostic des tumeurs du s in us piriforme .

Peu d 'évidements ganglionnaires ont été n écessaires aux USA .

Les résu lta ts carcinologiques ne seront donc pas à interpréter sur le

même plan.
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Cette étude de la littérature nous a montré combien il est difficile de

comparer des séries de patients dont les inclusions, les traitements et

l'exploitation des résultats sont différents.

Les séries de laryngectomies quasi-totales comportent un faible

nombre de patients. Les interprétations statistiques sont donc peu

significatives.

B. Revue de la littérature concernant la prise en charge

fonctionnelle

La prise en charge fonctionnelle regroupe la rééducation de la voix

mais aussi la correction des fuites salivaires éventuelles par le shunt et le

traitement des sténoses.

1. Solution en cas de sténose

La seule solution retrouvée est la dilatation du shunt par

cathétérisme. Mais nous ne savons pas si ce geste reste efficace dans le

temps. C-H. Su [100] propose, avec succès, une évaluation de la sténose par

imagerie TDM en 3 dimensions.

2. Solutions en cas de fuites salivaires par le shunt

la rééducation orthophonique [60]

la mise en place d'un obturateur gonflable par le bas [19]

des injections de graisse autologue autour du shunt [4 1]

des injections de collagène autour du shunt [19]
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des injections de Téflon dans les parois du shunt [19 , 60 , 10 1J

une révis ion chirurgicale du shunt visant à le rétrécir [36J

une couverture par lambeau musculaire de grand pectoral

une totalisation de la laryngectomie [24,36,41 ,59,60,71 , 101, 102J

La totalisation de la laryngectomie en cas de fausses routes salivaires

importantes avec retentissement clinique est la solution la plus couramment

retrouvée dans la littérature. Pearson [73J précise que dans ce cas de figure

les shunts étaient fonctionnellement adynamiques.

3 . Rôle de l'orthophoniste sur la respiration, la déglutition et la

voix - Résultats vocaux

Trois mémoires d 'orthophonie [7 , 34, 86], soutenus à l'U.F.R. Pitié­

Salpétrière-Paris VI en 1996, 1997 et 1998, ont été consacrés à la

réédu ca tion vocale après laryngectomie quasi-totale selon Pearson. Il s'agit

de patients opérés dans le service du Pr Brasnu (hôpital Laënnec).

Nous vous en rapportons ici brièvement les conclusions. Mesdames

M.-L. Lacave (Cen tre Alexis Vautrin) et E. Bretagne (In s titu t Gustave Roussy)

toutes deux orthophonistes nous ont de plus guidés.

3.1. En post-opératoire immédiat, durant l'hospitalisation

L'orthophoniste , avec l'équipe soignante, fait prendre conscience au

patient que la respiration se fait à travers le trachéostome définitif. En

complément du travail du kinésithérapeute, l'utilisation de la ceinture

musculaire abdom inale es t enseignée pour faciliter la rem on tée des glaires.

Une première prise de conscience de la respiration costo­

diaphragmatique et de la relaxa tion zone cervico-scapulaire est effectu ée .

Celle-ci sera utilisée pour la parole plus tard . Pour l'instant il faut
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en cou ra ger le patient à articuler lentement et à n 'utiliser l'écrit qu'en cas

d'incompréhension totale.

Pour que la reprise alimentaire soit plus effica ce et pour assou plir

toute la région cervico-faciale, l'orthophoniste débute en tre le 4ème et le 7ème

jour post-opératoire des exercices de praxies bucco-faciales et des

mouvements de déglutition à vide. Ces dernières facilitent le premier temps

buccal de la déglutition, rendent l'élocution plus facile et la voix plus fluide.

Ain si vers le 12ème jour post-opératoire la déglutition sera plus aisée à

l'ablation de la son de naso-gastrique .

- Langue:

· la sort ir et la rentrer

· la mettre à droi te et à ga uche

· la mettre en ha ut et en bas

· réa liser un "clac" av ec la langue en avant et sur le côté

· mettre la pointe de la langue sur le pa lais et balayer d'arr ière en avant et vice-versa

· suivre le contour des lèvres avec la langue

· bruit du ga lop

- Lèvres:

· fair e le bruit du ba iser

· réa liser un claqu ement de lèvres

· brui t d'appel du chat

· fa ire i/u rap idemen t

- M âchoire :

· réaliser des mou vements de la téral it é droite/ gauche avec la mâchoire

· ouvrir et fermer la bouche

· réa liser une protraction du maxillaire inférieur [mâchoire en avant / en arri ère)

- Joues :

· gonfler les joues

· rentrer les joues

· gonfler la joue droit e pu is la gau che

FEUILLED'EXERCICESDE PRAXIES BUCCO-FACIALES
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3.2. Après la sortie de l'hôpital

Pour l'I.G.R., la prise en charge orthophonique en externe est réalisée,

lorsque le patient n'habite pas trop loin , dans le centre de chirurgie par une

orthophoniste spécia lisée dans ce problème.

Pour le C.A.V., la prise en charge orthophonique en externe est

toujours réalisée par des orthophonistes libérales. Une nouvelle consultation

est réalisée au C.A.V. après la radiothérapie.

Il est proposé au conjoint d 'assister aux séances de rééducation pour

comprendre les difficultés rencontrées.

L'orthophoniste s'assure que le patient et sa famille ont bien compris

les remaniements chirurgicaux survenus pour intégrer les cheminements de

l'alimentation, de la respiration et de la parole.

L'orthophoniste aide à l'acceptation de la nouvelle identité vocale.

Une mise en relation avec les associations de laryngectomisés est

possible:

Uni on des Associat ions Françaises
des Laryngectomisés

et des M uti lés de la Voix .
10 rue Portalis
75° 00 PARIS

tél : QI 4293 75°5

Les Muti lés de la Voix
de Lorra ine.

Service ORL/ hôpital C entral
CH U Nancy

54037 NAN CY
té l : 03 83 85 13 98

Il convient bien de préciser au patient que la laryngectomie quasi­

totale de Pearson est une nouvelle ch irurgie en France et qu'il rencon trera

essentiellement des patients qui n'ont pas le même mode de réhabilitation

vocale que lui.

L'association pourra conseiller le patient pour qu'il se procure des

filtres respiratoires , des foulards , des écou villons, un sifflet, une pince, des

adapta teu rs en tout genre pour lui permettre de prendre une douche, de

parler sans avoir à boucher son trachéostome .. .
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L'orthophoniste veillera, en parallèle de l'équipe soignante, à l'hygiène

du trachéostome et du pouce servant à l'obturer. Une autonomisation rapide

du patient est souhaitable concernant les 2 à 3 séances quotidiennes de

nettoyage devant un miroir bien éclairé. Le déroulement de la séance de

rééducation est détaillé ci-dessous.

3.3. Déroulement d'une séance de rééducation orthophonique

Quatre points sont essentiellement abordés:

la détente des régions cervico-scapulaires car la présence de

tensions empêche la vibration à l'intérieur de shunt. Le patient

réalise des mouvements d 'assouplissement lui même et on peut y associer

des massages du muscle peaucier du cou.

les praxies bucco-faciales,

le travail de la respiration,

le travail de la voix.

Le travail de la respiration va comporter une prise d'air efficace à

l'inspiration et une gestion du souffle expiratoire. De ces 2 paramètres va

dépendre la voix. La respiration costo-diaphragrnatique est en seignée.

Le travail de la voix mobilisant l'air des poumons vers le shunt

nécessite une obturation complète du trachéostome. C'est l'une des

premières choses à apprendre au patient. La voix oesophagienne classique

utilisée par les laryngectomisés totaux est aussi enseignée quand le patient

utilise spontanément et correctement sa voix de Pearson. Cette dernière a

pour avantage de pouvoir s'exprimer sans obturer le trachéostome lorsque le
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patient a les mains occupées. Dans tous les cas 2 modes d'expression sont

une sécurité pour l'avenir. Il faut encourager les patients à continuer à

utiliser la voix oesophagienne en plus du sh u n t de Pearson sinon les progrès

orthophoniques seront rapidement réversibles .

Le nombre de syllabes sera graduellement augmenté en fonction des

progrès. La tendance du patient à segmenter les mots en syllabes est

corrigée.

La durée des productions sonores est progressivement allongée.

La hauteur, principal composant de la mélodie de la parole, est à faire

travailler. La conservation d'une unité crico-aryténoïdienne lors de

l'intervention permet une certaine variation de hauteur de la voix.

La maîtrise de l'intensité sonore passe par une éducation du souffle.

L'amélioration du timbre passe par la décontraction cervico­

scapulaire. Ceci permet d'éviter une voix "trop serrée" .

Le premier mémoire d'orthophonie (1996) inspiré à Laënnec a pour but

de proposer un protocole de rééducation [7].

Le second mémoire d'orthophonie (1997) inspiré à Laënnec a pour but

de préciser l'apport de la rééducation en groupe. La conclusion est sans

appel: "le groupe est ainsi un lieu d'échanges privilégié qui motive, stimule,

encourage les patients et facilite leur réinsertion sociale. " [34] .
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3.4. Analyse des paramètres vocaux dans les suites d'une

laryngectomie quasi-totale de Pearson

M. Hanamitsu et coll. [43] du Japon ont montré, en 1999, qu'il n'y a

pas de différence significative entre la voix de 11 patients ayant bénéficié

d'une laryngectomie quasi-totale selon Pearson et 18 patients présentant

une laryngectomie partielle fronto-Iatérale étendue. L'analyse a été effectuée

grâce au ''Acoustic Analyzer model SH-10, Rion Co. Ltd., Tokyo, Japan". De

plus leur examen fibroscopique montre que le site de vibration se trouve à la

partie supérieure du shunt.

D.K. Hoasjoe et coll. [47] du Canada ont montré, en 1992, qu'il existe

une variation autant inter qu'intra-individuelle dans les mesures

acoustiques chez les patients ayant subi une laryngectomie quasi-totale. Ces

patients présentent une restriction générale dans la fréquence fondamentale,

une intensité diminuée et une limitation dans la durée de la phonation

lorsqu'on les compare aux personnes utilisant une voix laryngée normale. 11

patients ayant bénéficié d'une laryngectomie quasi-totale ont été comparés à

11 sujets avec une voix laryngée normale d'âge comparable. L'analyse des

données a été informatisée.

Les shunts chirurgicaux de type Pearson sont constitués par les

structures anatomiques restantes après l'exérèse de la tumeur. Ils peuvent

donc être très différents les uns des autres et ne fonctionneront pas tous de

la même façon [49]. De plus, les logiciels d'analyse vocale ont été conçu pour

des voix de personnes possédant un larynx non opéré.

Il est donc très difficile de comparer les résu lta ts des publications sur

l'analyse vocale informatisée des patients opérés.

La solution la plus simple reste la comparaison d'un patient par

rapport à lui-même avant l'opération et à différents temps post-opératoires.
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C'est ce que proposent O. Laccourreye et coll. [56] de l'h ôpital Laënnec-Paris

en 1998.

Le troisième mémoire d'orthophonie [86] (199 8), toujours inspiré à

Laënnec, propose l'évaluation par l'oreille humaine d'un "jury d 'écoute"

composé d 'ORL-phoniatres et d 'orthophonistes sans le recours à l'analyse

informatique. Cette étude a montré que si les 10 patients ayant bénéficié

d'une laryngectomie quasi-totale de Pearson ont une bonne intelligibilité,

leur timbre reste rauque avec un comportement vocal serré. La mélodie est

insuffisamment présente, les pauses sont longues et peu nombreuses et le

débit parfois ralenti.

Cette voix se rapprocherait plus de celle suite à une laryngectomie

partielle type C.H.E.P. que d 'une voix trachéo-oesophagienne avec implant

phonatoire. Mais la sonorité est tout de même plus importante qu'avec une

C.H.E.P.

La voix trachéo-oesophagienne avec implant phonatoire permet par

ailleurs des performances vocales supérieures à la voix oesophagienne en

terme d'intensité et de longueur de production vocale [22 , 64] .

Réhabilitation voca le se lon B .W. PEARSON page 158



Jérôme RAFT

III. ETUDE À PROPOS DE 49 CAS SELON B.W. PEARSON

Cette technique chirurgicale est en cours de réévaluation et fait l'objet

d 'un enregistrement prospectif auprès du G.E .T.T.E. C. (le Groupe d'Etude

des Tumeurs de la Tête Et du Cou) . Cette fiche d'enregistrement vous est

présentée plus loin .

L'idée est d 'éviter u ne laryngectomie totale quand une laryngectomie

partielle n 'est pas réa lisable.

Les objectifs de cette étude sont les suivants :

Analyser le bénéfice fonctionnel du shunt de Pearson.

Vérifier que les résultats carcinologiques ne sont pas

moins bons que ceux des (pharyngo)-laryngectomies

totales.

Préc iser les indications exactes de cette intervention.

Nous avons à n otre disposition u n e des plu s grandes séries mondiales,

malgré tout, compte tenu du petit nombre de malades (49) et du faible recul

pour certains patien ts , peu de tests statistiques comparatifs ont été réalisés.

Réhabili tation vocale selon B.W. PEARSON page 159



Jérôme RAFT

A. Matériel et méthode

1. inclusions

Nous avons réalisé une étude rétrospective dans deux Centres Anti­

Cancéreux de juin 1997 à décembre 2000.

Les deux Centres Anti-Cancéreux choisis ont été le Centre Alexis

Vautrin de Vandoeuvre-lès-Nancy et l'Institut Gustave Roussy de Villejuif

(Paris). Ce fut un choix d'accessibilité. En effet, nous avons été en stage dans

ces deux centres en temps qu'Interne des Hôpitaux. Le sujet de cette thèse

m'a été inspiré par le Docteur G. Dolivet du Centre Alexis Vautrin .

Les premières réhabilitations vocales de type Pearson après

laryngectomie quasi-totale ont été retrouvées dans des comptes-rendus

opératoires datant de juin 1997. Ce fut donc la date de début d'inclusion

dans notre étude. Nous avons arrêté les inclusions en décembre 2000 pour

évalu er le s résu lta t s avec un recul post-opératoire d'au moins six mois . Le

plus long suivi est donc de quatre ans et le plus court de six mois.

Sept chirurgiens différents ont opéré les patients dont deux ayant

réalisés le s 2 tiers des interventions.
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2. Fiche d'enregistrement

ETUDEpour leG.E.T.T.E.C., 2000

LARYNGECTOMIE QUASI-TOTALE de PEARSON
(shunt trachéo·laryngo-pharyngé contractile)

Nom:
Prénom:
Sexe: 0 H ; 0 F
Date de naissance:
Adresse :

Tél :

Centre de Chirurgie cervico-facial et n? dossier:

Médecin traitant :
Nom :
Adresse :

Tél :
Spécialiste ORL :

Nom :
Adresse :

Tél :

Al'CD de cancer dans la famille :

ATCD personnels :
· Médicaux :

· Chirurgicaux :

Habitudes de vic:
. Tabagisme: PA

durée de l'arrêt du tabagisme Il ce jour : . .. mois

. Quantité d 'alcool régu lièrement consommée

Profession et expo sition à des toxiqu es :

Date ct âge lors 1ère Cs pour la pathologie en
question: ans

Date décou verte de la maladie:
Date et âge lors dernière Cs : ans
Evolution :

o rémission clinique complète le
o en réévo lution tumoral e le
o décédé le cause :
o perdu de vue

./ TUMEUR :
Premiers symptômes :

· Nature:

J. RAFT. r.JANOT. G. DOLIVET

. Durée :
Evo lution clinique :

Localisation de la tumeur :

TNM :
Dessin : (1' + N)
TOM: (structures atteintes)

o cartilage cricoïde

o carti lage thyroïde

o loge HTE
o adénopathies: loca, nbr :

Passage ligne médiane : 0 Oui ; 0 Non
Mobilité cordale :

./ TRAITEMENT ct SUITES:
• Intervention: - date:

- type d 'intervention :
- type de reconstruction:
- lambeau :
- niveau de la trachéostomie :
- plastie trachéale supérieure : 0 Oui ; 0 Non

- ca librage du shunt phonatoire :
• Durée hospitalisation post opératoire: jours
• Autre T1T en post op : 0 radiothérapie ; 0 autre

l'TT en pré op : 0 chimio ; 0 radiothérapie
• Complications dans les suites de l'opération :

o abcès local

o fistule salivaire

o fuite d'air par le shunt

o autres :
• Voie d 'alimentation :

Dale d 'ab lation de la SNG :
Déglut ition avant chir :

à la sortie:

• Temps de cicatrisation du shunt : jours.
• Temps de calibrage du trachéo stome
Obturation possible au doigt du trachéostome

pour obtenir un son (0 OK ou trop gros)

o Oui ; 0 Non
Emission d'un son avant la sortie

par le shunt prothétique ou contractile :

o possible ; 0 impossible
Résultats vocaux: utilisation réelle (cf. orthophonie)

version 26.118.2000
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Les paramètres étudiés dans notre étude sont les suivants:

l'intoxication éthyle-ta ba giqu e et professionnelle,

l'âge lors de la première consultation pour la pathologie en

question. Nous n 'avons pas choisi l'âge de la première

consultation dans le centre car certains patients avaient déjà

consulté auparavant pour d'autres lésions cancéreuses. Nous

n'avons pas choisi non plus la date opératoire car de

nombreux patients n'ont pas été orientés d'emblée vers une

exérèse chirurgicale.

la date de la dernière consultation pour évaluer les résultats ,

l'évolution carcinologique,

la topographie de la tumeur,

l'atteinte scannographique des cartilages et de la loge HTE,

le dépassement de la ligne médiane,

la mobilité cordale homo et contro-Iatérale à la tumeur ,

le type exact de l'intervention,

la durée d'hospitalisation post-opératoire,

la notion d 'autres traitements pré ou post-opératoires,

les complications dans le s suites de l'intervention,

les résultats orthophoniques.

3. Populat ion

Nous avons retrouvé 49 patients ayant eu une indication chirurgicale

de réhabilitation vocale selon Pearson. 46 hommes et 3 femmes . L'âge moyen

lor s de la première consu ltation pour ce problème est 56, 6 ans .

. 57 ans pour les hommes , avec des extrêm es allant de 41 à 80 ans ,

. 50 ,6 ans pour les femmes, avec des extrêmes allant d e 44 à 57 ans .

L'intoxication éthyle-tabagiqu e habituelle est fortement présente. Elle

est majeure chez 22 patients sur 49 (45 %). 10 patients (20 %) ont su r tou t
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une intoxication tabagique et un patient a été exposé à des vapeurs de

chrome pendant 5 ans en plus d 'une intoxication éthylo- ta bagique majeure.

4. Préservation au préalable de l'organe laryngé

Un premier groupe a bénéficié d'une indication opératoire d'emblée (31

patients sur 49 soit 63,2 %) et un second groupe a été opéré après un échec

de préservation d 'organe par chimio-radiothérapie ou radiothérapie seule (18

patients sur 49 soit 36,7 % ).

A noter que parmi les 31 patients ayant bénéficiés d'u n traitement

sans essai de conservation d'organe, 4 ont eu une chimiothérapie néo­

adjuvante.

5 . Tableau récapitulatif

dates d 'inclusions juin 1997 à décembre 2000

le plus long suivi 46 mois

le plus court suivi 2 mois

durée moyenne de suivi 18 ,1 mois

nombre d'interventions par chirurgien chir n 01 : 22
(7 chirurgiens) chir n 02 : 11

chir n 03 : 5

chir n 04 : 4

chir n OS: 3

chir n 06 : 3

chir n 07 : 1
49 patients 46 hommes

3 femmes

moyenne d 'âge 56,6 ans

essai de préservation d 'organe 18 patients (36,7 %)

SANS essai de préservation d 'organe : 3 1 patien t s (6 3 ,2 %)

. chirurgie première 27

. chimiothérapie néo-adjuvante 4

intervention à visée fonctionnelle 3 p ati ents

dont 1 après laryngectomie partielle
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B. Etude de la population

1. Durées de suivi des patients depuis la chirurgie de Pearson

Les premières interventions chirurgicales de type Pearson datent de

juin 1997 et nous avons arrêté le relevé le 31 décembre 2000.

Le recul le plus long est de 48 m ois et le plus court de 6 mois.
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Globalement nous pouvons individualiser sur le graphique de gauche

les deux populations correspondant à celles des deux Centres Anti­

cancéreux. Nous avons simplement numéroté les patients par dates

chronologiques d 'intervention dans un Centre après l'autre.
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Pour l'instant le suivi moyen n'est que de 18,1 mois mais lorsque nous

aurons un recul de 5 ans nous pourrons obtenir des conclusions ayant un

poids supérieur.

2. Description des lésions cancéreuses

Les localisations tumorales sont les suivantes :

17 sinus piriformes

7 endolarynx

21 mixtes (larynx et hypopharynx], don t 4 sans a ttein te d u s in us piriforme

3 bases de langue

1 indication fonctionnelle pure à cause de fausses routes

après chirurgie partielle pour un T1Nü du repli ary­

épiglottique.

Les stades tumoraux sont les suivants:

22 T3

23 T4

Dans le tableau suivant, les patients qui sont classés en chirurgie de

rattrapage après échec de préservation laryngée sont surlignés en jaune . Ils

sont au nombre de 18 su r 49 (36,7 %) .

Quatre patients sur 49 (8 ,2 %) sont surlignés en gris. Ils ont eu une

chimiothérapie première sans finalité de préservation laryngée (protocole

RIXE : 5 Fluoro-Uracile + Cisplatine) .
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n ° des TNM Localisations cancéreuses
patients (tous les pat ients sont MO)

n ° 1 T3N1 s in us piriforme droit

n° 2 1'4NO si n us piriforme droit
n03 1'4N2 m ixte : vallécu le p harynge- larynx d ro it
n 04 T4N"2b sinus pi riforme gauche, 3 replis gauche

n° 5 1'4N2a m ixte :1/ 2 la ry nx droit + si n us piriforme droit

n ° 6 T3 N2b s in us piriforme gauche

n ° 7 T4N2c s in u s piriforme droit

n ° 8 T3N2b bande ventriculaire G laryn gée -> face laryn gée d'épiglotte

n° 9 T4N2c 1/3 a n té rieur d u pla n glotto -susglottique

n ° 10 T3NO 1/2 la ry nx droit

n ° I l T4Nl mixte : s in u s p ir iforme droit + h ém ila ry nx droit

n° 12 T3NO la ry nx 3 étages gauche

n ° 13 T4N2b si nus pi riforme droit

n° 14 T4N3 s in us p iriforme gauche

n ° 15 T3N1 m ixte : m u r ph a ryn go-Ia ryng é ga uc he + h émi la ry nx ga uc he 3 é tages

n° 16 T1NO sur territoire irradié s in u s piriforme droit

n ° 17 1'4 langue totolangue , la ry nx indemne

n° 18 T3NO sin us piriforme ga uche

n ° 19 T3N1 bande ventric ulaire G laryngée->face laryngée d'épiglotte
n020 T3NO m ixte : mur p h a rynge-laryng é d ans sa part ie post.

n° 21 T3NO 1/2 la rynx d roit, 3 é tages

n° 22 T3N2c m ixte: ép iglot te transfixiée , s'éte n d a n t vers vestibule D

n° 23 T4N1 mixte: 3 replis gauche, pilie r po stérieur gauche

n ° 24 1'4N2b s in us p irifo rme gauche

n° 25 T4N2a s in us piriforme gauche, a mygdale gauche touchée

n ° 26 T3 N2a m ixte : sinu s p iri forme, bande ve ntricu laire gauche

n° 27 1'4N 1 s in us p iriforme droit

n ° 28 T4N2b s in us pi riforme gauche
n 029 T3 N2a s inus pi riforme gauche

n° 30 T4N2c mixte : va llécu le gauche, carrefou r d es 3 replis G + D

n ° 31 TINa ayant récidivé en sept 1998 2 /3 antérieurs co rde vocale droite

n ° 32 T3N 2a 2 lés ion s : m u r p h a ryngo- la ryng é gauche
+ 1'4 plancher bouche + p elvi-lingu a le 2 /3 ant

n° 33 T4N2a mixte : Sinu s p iriforme d roit, aryté n oïde droi t

n ° 34 T3N1 mixte : récidive m ur p h aryngo-Iary ngé droit

n° 35 T3 N1 mixte : repli a ry-épig lottiqu e d roit, s in us pir iforme D

n ° 36 T4Nx mixte : car re fou r p harynge-laryng é d ro it , a mygdale D

n° 37 T3N2b m ixte : m ur p h a rynge-la ryng é gauche

n° 38 '1'4N1 m ixte : ba s e la ngu e -- > é p iglotte

n ° 39 T3 Nx m ixte : carrefou r pha rynge-laryng é droit

n° 40 T3 N1 s in us pi riforme droit, remon te s u r l'amygdal e D

n ° 4 1 T3 NO m ixte : récidive pa rtie b a s se s illon glosso-amygdalien
et d u carrefou r gau ch e

n° 42 1'4N2b ba se d e langue, a mygdale droite

n° 43 1'4 NO m ixt e : b a s e la ngu e -- > ép iglotte

n° 44 T3 N3 s inus p iriforme droit

n° 45 1'4Nl m ixte: b a s e langue -- > bande ve ntricu la ir e

n ° 46 '1'4N2a sin us p iriforme droit

n ° 47 1'4NO hémiba se d roite langue -- > vallécu le d roite

n ° 48 T3N2b mixte: ve ntr icu le la ryngé droit, s in us pir iforme droi t

n ° 49 T1NO indication fonctionnell e a près la rvngectornie oa rtielle

STADES ET LOCALISATIONS TUMORALES DE TOUS LES PATIENTS
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Atteinte
scannographique

Mobilité des cordes
vocales Passage

clinique de la
Homolatérale Controlatérale Thyroïde Cricoïde HTE ligne médiane

TNMn° des
patients
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non

n° 1 T3Nl IMMOBILE ok non non non non
~-I - -T4NÔ---- alt ération - ok ~ - - ouf non - - nOri- ' non

n'T - - -- -t4N~r - ~1.[~~~ -~ ok n on non - oon 1 OUI -
n° 4 -T4~_-~_ __ IMMOBILE - - - ok non ~n _ _9uT _ n-9E. _-=
-n'-S T4N2a hypomobile _ _ ok---- I]on __ I~E. ~!!!-I __ OUl~_
n o-Ç- -- T3N2b -- ÏMMOBILE ok non non non non
~-- _. . T4N2c ? -?-- - ~ - ouf --- non - -non - non -
n 08-- - - T3N2b ok - o~ -- non ------norl - OUI 1 - OUI ~-

n° 9 '-T4N2c - - ok - ~- ok non non OUI OUI
IT~- ---f 3f.fO-- -- --ûk---- --- ok - -OUI - - non - non - - - -OUl----

~Ir -- -- ~~~6 IM~~~ILE - - ~~ -=-1-- ~~~ - I~~~~-
n° 13 - - T4N2b- - IMMOBILE - ok ----- oui non OUI OUI
nO- I-4- - - --'f,fN3 - - hypomobile - - ok OUI non - non noo- --noTs---- T3Nl - ---?- - ? -- -non -- non OUI --IWn - -
n"1:-6- - - TI-ND-sur- ok - - - ot<:- ------non -non - n on -----non- --

territoire
irradié

~: -~ ~~---- ~~:~~t!.e -_-~~-~_ ~Oo~k=--:------ 00o~k- --=- 1_ -nnnoooPnn_ --1_ nnnooonnn. - ~~oon~u~I_ I=-~ ~O~oUUnll- ~
n'-Tg- ---- T3Nl
-n-0~20- -- -- T3NO IMMOBILE ok ------ru;n -~ n on - -~-

~- -- ---f:3NO IMMOBILE -- -- ok - - n on- non- - OUI OUI

~:;; --~1~~---- -- - ---~~~---- - =---~~--- ~~~-- ~ ~â~- -1 ~~~-= =--~~~-=- -~-
rlo-24 ----r4N2iJ IMMOl3ÏLE - Dl{ - - non non -oüi O UI
n° 25-- - T4N2a EYP_0E.l_<?~iI~ i l< _- -- ()!ÏÏ T non -= - n on - n.~_--
-iï '-2 () - ---T3N2a - IMMOBILE ok ? non OUI non
no-2Y - --- T4Nl lMMoBîLE ok - non non OUI non
n° 28 - 1 - - -T4 N:ih-- IMMOBILE - - ok - OUI - non-I OUl- non - -

-n° 29 --- --T 3N-iâ - IMMOBILE - - ok 1 ~ non I-?- non ---
n°30- -----r4N2c - -- --ok-? Ok non --non oUI -- OUI
n-ojT - -- ~TlNO ayant - --ok - ----------ok- non - - - n o-ri- -non - non - -

récidivé

nO-32 - e~p~ - - I MMCfBiLE Ok - OU I 1 -oon-- ?
-n° 33 - -- T4N2a hypo mob1ïe- ok - - clout e 1 non - ?
11034 - - ---T3Nl-- -- Hypomobilit é -pOS1: chimie- non - ~- non

_. _ _ radio..!M.@p~_ __ _ _ _ _ _
n° 35 T3Nl _ .Irv.tMQ~.!!-_E 1 ok !!0!1 J~_ OUI non

~: ~~ -~W;~- - IMM~~ILE - ~ --~~ _ ~~ ~ ~~~ 1- ~~~ _ ~~~ - ~~J-
n'-38- - T4Nl - ----ôk----- .<Jk non 1 non _()_~ _ OUI
n·O-3~f T3Nx ? ok ? - non ? --non-
n~O-- - T3N1 - --o k- - - - - o k - non - --------noi1non - - ?-- -

~:-:~ .-- ----i::2Ô~~- -- -~:z- -- ~~ --- ~ -~~R- ~~~ --=1~~~" ' I ~~~ ----
n° 4-3- - - - T4NO ok- ok non non 1 OUI OUI
-n'-44-- --'f3N"3-- - - -~ok- -- - ok OUI J n on _ j1.Q~ 1- __ non
-no_45 - T4Nl ok ok _ non 1 _non_ 9!1! ~ OUI
n° 46 - - T4N2a - fMMOBILÊ- - ---ok OUI 1 non ~ I om ~ _

-no--47- ----T4NO - - ---o-k--- - o~ ~ - non _1 n?_n 1 non Q!J~_ -
n° 48- - - -----T3N2b IMMOBiLE ok ~ -----non non OUI non
n° 49- - --T 1NO- -- - ok -- ok non r non 1 OUI - non-

CARACTERISTIQUES D'ENVAHISSEMENT
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. Concernant la mobilité des cordes vocales:

. Toutes les cordes vocales controlatérales à la tumeur sont mobiles .

. Les cordes vocales homolatérales à la tumeur sont:

immobiles dans 17 cas sur 45 (37 ,8 %),

hypomobiles dans 6 cas sur 45 (13 ,3 %),

de mobilité normale dans 22 cas sur 45 (4 8 ,9 % ).

. Concernant les atteintes scannographiques :

le cartilage thyroïde est atteint dans 10 cas sur 47 (2 1,3 % ),

le cartilage cricoïde n 'a jamais été atteint,

la loge Hyo-Tyro-Epiglottique est atteinte dans 24 cas sur 45

(53 ,3 % ).

. Concernant le dépassement clinique de la ligne médiane:

dans 18 cas sur 48 (37 ,5 % ) la ligne médiane est franchie.
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3. Interventions chirurgicales réalisées

n ° des Date Chirurgie
patients opératoire réalisée

Lambeau

-- ~ -

non

Grand_p_eetor~l
non
non
non
non

Gra nd pectora] -~ __ _
non

Gr~nd-Rector81- -
non

-~~

non
Gr~ndj;~ctorL - __

non
_Grane!"pecto@C - ­

non
non
non

:-

n° 1 26.06.1997 PL quasiT. non
nO-2 -~- -- 8.07.1997 PLquasIT~ -- --non
no~3~- - - (Ç6iT99'i -- ~ --~ - PL quasiT. - -- non- - ---
flO4"- - _. - -- 23.09.1997- --_. PLquasIT: ~. - n~--

n° 5 -- - 24.0(~n997" - . PLquasiT:- - -non - ..~--
n° 6 - - -~ '-r 1":1 2.1997 -~-- PL qilaslT. - - -no-n~~-~-- -
n07-~~ -- 07 .04.1 9 98p[ 'quasiT. grand pectoraJ
nog-- _. .._- (rsr-67~T998 --·-~uasif- - - - - -~gi~na-' pectoraI---~-

nô··g ---~- 08 .09.1998 L-quas-lT. --- - non
nO-~-- - .- "i-d~IT~f998 - - -- - L quasiT. - -- - gr~_~pectoral - ---
no-TC -- -- -'0 3.12.199~f PL-quasiT. - - - non
n° 12- - --- . 1"["02:"1999 - - L quasiT-.~ - - -non
n° 13 -- ~ - 27.07.1999 - ----pcquasIT. _.- gr8rîCLpectonll- -
nOM --._-- - --01])4.1999 - 'P-L quaSîr - - non
n"T:'r - - - 04.05.1999 --PLquasIT. - ~- - - non --
n° 16 - - ------r7.06:-I999 - - ., - ---PL quasiT. - - grand peêtoral- -- -
n° 17 - -~f~2000 .Glossectomie total-e,-pt -quasiT:- - ---grand pectora-l---
Ïionr- - - 1- 5.09.2000 . PLquaSlT~ - .--- __ infra-hY.2!-,~ieÏ1
nol~ - _-----29 :O~E~06o - -cquaSlT:--~- non '==-~~-I

n° 20 -· - :21:-69 .2 000 PLquasiT. ~ - -i~fra~hyoïdien
"Ïio2 I- ---- 29 .11 .2000 -- - ·--~PL qûaS1t~ - -- - non _
n° 22 - .. - T9~12-'-20-60 -- PL quasiT. - infi-a-tl}'glili~~ _
n°23 - 3T:TI1"T§§7 - PL quasiT. - --- non
n° 24 ---- 10.11.1997 - f>Cqua-sIT. --- -- non-~

n O-25 - - - - 10 ])2.1998 - -- - - -PL quasi'f. .. non ~ -

n° 26 - - - - 4~02.T9-98 -PCquaslT~ non - - -
n 021- 24 .02 .1998 - PL quasiT. - - non -- -
n° 28 - 1 0.04.l998- PL qù-àsl f. -- - - non
n0 2~f .. 29.09.T9-98 ----- - -- -P-L quaslT'--- - - non
n° 30- ~L10.T998- subglossoPlqùasiT~ non
-no31 - --- - - --6T o.1998 - - LqllaslT~ -- - - - - non
n O-32 g T 6J 99 8 PL qu-aslT + glosso-pelvi~ Grand pectoral

mandibulectomie non
interruptrice

n° 33 26.11 '-Ef98 - PLq u asiT:- -
n° 34 - - -29-.-0-f T9gc:f -P-Cquasi-r.- --
nO-S - 2.03.1999 - - --r:q:uasiT~. -
no36- - -~26J)3 . 1 999 --sü-bglosso PLquasiT.
n° -Y ( - 23.12:"I999- - -~ - -pr.;-quaSlT~-- --
no38~- 30.07 .1999 -subglosso PL quaslT.
n° 39 - 12.05.1999 --- ~---- --PL ciuaslT~-- -
il" 40 11:0"3:1999 -pi; qua siT'- - -~-
n041 -- 9.03. 1999 --- --- PLquasit~ --
n°tj:2 T,f09.1999 - Su1Jg;losso-oro PL quasiT.
n° 43 - 1 6.12.1999 - sùb-glûssoPLqüas lT.
11"44- - · - 27:C59 T 999- -~~ PL quasiT-. --
n04 S - --2 2"J5IT999 subgloss o-PL quasiT.
!?:o±§.~ - 1 2 1:-0_8 .2000 - ~- PL quasiT.
n° 47 15.09:2000 - s ubglosso PL quasiT.
n° 48 _.- _ 1-'!.}?_§~000 __ _ PCquas iT. --
rio49 chir partielle le Hémi-pharyn go-

25.02 .1999 laryngectomie sus-cicoïdienne
Pearson le G 25 .02 .1999

14.12.2000 L quasiT. 14.12.2000
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Légende :

L quasiT. : laryngectomie quasi-totale

PL quasiT. : pharyngo-laryngectomie quasi-totale

GPL quasiT. : glosso-paharyngo-laryngectomie quasi-totale

Nom bre de cas selon l'exérèse :

laryngectomie quasi-totale : 8 sur 49 (16,3)

pharynge-laryngectomie quasi-totale : 32 sur 49 (65,3 %)

glosso-pharyngo-laryngectomie quasi-totale: 9 sur 49 (18,4%)

9
~---

32

8

L qua siT.

PL quas iT.

o GP L quasiT.

Nombre de cas selon le lambeau musculaire pédiculé utilisé :

grand pectoral: 12 sur 49 (24,5 %)

infra-hyoïdien : 3 sur 49 (6,1 %)

aucun : 34 sur 49 (69 ,4 %)

Réhabilitation vocale selon B.W. PEARSON page 170



Jérôme RAFT

4. Autres traitements post-opératoires

Seuls 5 patients n'ont pas eu de radiothérapie post-opératoire. Parmi

eux 4 patients avaient déjà été irradiés avant l'intervention de Pearson.

c. Suites fonctionnelles post-opératoires

1. Respiration, déglutition, durée d'hospitalisation

Les fausses routes alimentaires à type de fuites salivaires par le shunt

ont été retrouvées chez 13 patients sur 49 (26 ,5 % ) dont la moitié chez les

deux chirurgiens ayant réalisés les 2 tiers des interventions. Leur

quantification es t la suivante :

minimes: patients n ° 17 et 35

moyennes: patients n° 18, 20, 22 et 25

majeures: patients n ° Il,29,31,38,41,44 et 49

En l'absence de bénéfice de la rééducation orthophonique, des

injections de collagène ont été tentées pour réduire le diamètre du shunt.

Il a été nécessaire de supprimer chirurgicalement le shunt chez 3

patients (n° 29, 3 1 et 49). Cela correspon d à une totalisation d e la

laryngectomie. Le patient n ° 49 avait déjà été laryngectomisé de façon quasi­

totale suite à une laryngectomie partielle occasionnant des fausses routes

importantes.

Une sténose du shunt est su rven ue chez 4 patients sur 49 (8 %) . Elle

fut légère pour le patient n ° 32 et sévère pour les patients n° 1, 3 et 45.
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La durée moyenne d'hospitalisation a été de 26,5 jours avec des

extrêmes allant de 13 à 70 jours.

Une seule complication respiratoire est survenue: Le patient n 045 a

subi un arrêt respiratoire, sans arrêt cardiaque, suite à l'obstruction de la

canule du trachéostome. C'est survenu au 17ème jour post-opératoire et a

nécessité une hospitalisation en réanimation.

2. Autres complications

7 pharyngostomes sont survenus (patients n° 26, 36, 44, 45, 46, 47 et

49) dont un ayant nécessité une reprise chirurgicale avec confection d'un

lambeau musculaire de grand pectoral au 13ème jour post-opératoire (patient

n° 47) .

9 infections locales sont survenues sans pharyngostome (patients n °

6 , 14, 21 , 23,32,38,40,42 et 48) .

5 hématomes (patients n° 6 , 14, 40, 47 et 48) . Seul le patient n ° 47 a

nécessité une reprise chirurgicale au 4ème jour post-opératoire.

3 nécroses cutanées (patients n° 7, 9 et 40).

1 emphysème sous-cu tané massif (patient n ° 12).

1 fuite d 'air du shunt sous le lambeau du muscle peaucier (patient n° 46).

2 lymphorrh ées (patients n° 12 et 26). Le patient n ° 26 a nécessité une

reprise chirurgicale au 2ème jour post-opératoire avec confection d'un

lambeau musculaire de grand pectoral.

2 nécroses d'un anneau trachéal (patients n ° 30 et 44) .
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1 nécrose d'une h émi-langue (pa tien t n° 43) en rapport avec la ligature

des 2 pédicules linguaux per-op ératoire. Un e exérèse chirurgicale a été

nécessaire au 10ème jour post-opératoire.

3. Evaluation orthophonique de la voix

L'évaluation orth ophon iqu e rétrospective a été réalisée selon 2 critères

retrouvés dans les dos s iers et est en a ccord avec les 2 orthophon is tes des

Centres Anti-cancéreux.

Le premier critère est la possibilité ou non d 'émettre un son avant la

sortie par le shunt phonatoire de Pearson.

Le deuxième critère est la qualité vocale mentionnée dans les dossiers

à la fin de notre étude en juillet 200 1. Les résu lta ts furent codifiés comme

suit:

0: mauvai s

* : moyen

** : bon

*** : excellent

Evaluation à la sortie :

36 patients sur 49 (73 ,5 % ) ont pu émettre un son par le shunt.

7 patients sur 49 (14 ,3 %) n'ont pas pu émettre un son.

L'information n 'a pas été retrouvée chez 6 patients (12 ,2 % ).
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Evaluation en fin d'étude :

Qualité vocale Nombre de patients Proportion

0 2 /49 4, 1 %

* 9/49 18 ,4 %

** 15/49 30,6 %

*** 18/49 36,7 %

non connu 5 /49 10,2 %

o

non connu

Nombre de pati ents

Il est à noter qu'il existe d'excellents résultats à distance (***) chez des

patients qui ne pouvaient initialement pas émettre de son par le shunt. Les

patients n° 28 et 45 ont du attendre respectivement 4 et 20 mois.
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D. Résultats carcinologiques

1. Nous avons déjà relevé des résultats en fonction de l'état vivant

ou décédé des patients

Patients vivants sans tumeur diagnosticable (27)

Patients vivants avec évolution cancéreuse (3)

Pa tien t s décédés par suites carcinologiques ORL (14)

Pa tien ts décédés sans rapport avec le cancer ORL traité (5)

Les patients décédés par suite carcinologiques ORL regroupent à la

fois les patients en récidive locale et j ou région ale et j ou générale.

10%

55%

6%

Vivants sans tumeur diagnos tica ble

Vivants avec évolution cancéreuse

o Décédés par suites carcinologiques ORL

o Décédés sans ra pport avec le cancer ORL traité
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2 . Puis nous avons relevé les résultats suivant l'évolution

cancérologique des patients

Pas de tumeur diagnosticable : 31 patients sur 49

Evolution locale: 7 patients sur 49

Evolution régionale: 7 patients sur 49

Evolution générale métastatique : 8 pa tients sur 49

. 3 métastases osseuses

. 6 mé tastases pulmonaires

Décédé de cause carcinologique üRL non précisée: 1 patient sur 49

Pas de tumeur diagnosticable

Evolution loca le

o Evolu t ion régionale

o Evolut ion généra le mét astatique

Décédé de cause carcinologique üRL non précisée

Nous n'avons dans notre série aucun patient perdu de vu.

Attention, la somme des différentes évolutions est supérieure à 100 %

car certains patients se retrouvent dans 2 ou 3 classes évolutives (par

exemple, une évolution locale, région ale et métastatique).
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3. Nous allons maintenant étudier les récidives locales et les bons

résultats cancérologique en fonction de différents paramètres

- Résultats en fonction de la présence ou non d'un traitement chimio

ou radiothérapeutique avant la chirurgie:

1è re main
Patients ayant déjà subi

chirurgicale
une chimiothérapie

ou une radiothérapie

Patients sans
21 / 3 1 10 / 18

tumeur

diagnosticable
67,7 % 55,5 %

Patients en

récidive
3 /31 4 /l8

locale
9,6% 22,2 %

Intuitivement les résultats de la première colonne sont meilleurs. Mais

il n 'y a pas de différence significative selon le test du "CHI-2" . Donc ceci est

un argument pour ne pas contre-indiquer un échec de tentative de

préservation laryngé par chimio-radiothérapie.

L'ensemble des calculs de test de "CHI-2" sont donnés dans la partie

''Annexes''.

Nou s avons ét u dié le paramètre de la récid ive locale selon le CHI -2

avec le tableau su ivant:

chirurgicale

Patients ayan t déjà subi

une ch im io thérapie

ou une rad ioth érapie

Totaux

Patients sans
28 14 42

récid ive local e

Pa t ien ts en

récid ive 3 '-1 7

loca le

Tot aux 3 1 18 49

Le "Degré De Liberté" = (nombre colonnes - 1) x (nombre d e ligne - 1) = (2- 1)(2- 1) = 1

Le "CHI-2 théorique" = 3, 8 4 1. Il est donné par u n e tab le en fonction d u "Degré De

Liber té" et de "p = 0,05" .

Le "CHI -2 calcu lé" = 1.4 5 13
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L'hypothèse Ho est que les répons es obtenues s ont in dé pendan tes .

comme le "CHI-2 calculé"est in férieu r a u "CHI-2 théorique", on accep te Ho .

Ce qui signifie qu'il n'y a pas de différence s ign ificative entre les 2 traitements.

Les évolu tions ne sont pas différentes .

- Résultats en fonction de la localisation tumorale :

Endolaryngée Mixte Hypopharynx

Patients sans

tumeur
4 /7 13/21 11 / 17

diagnosticable
57, 1 % 6 1,9 % 64 ,7 %

Patients en

récidive
0/7 5 /21 2 /17

0 % 23,8% Il,8 %
locale

Aucun e localisation cancéreuse endolaryngée n'a don n é lieu à une

récidive locale . Par contre II,8 % des tumeurs hypopharyngées et 23,8 %

des tumeurs de localis a t ion mixte on t eu u n e récidive locale .

Ces résu lta ts confirment le meilleur pron ost ic des tumeurs enfermées

dans le boît ier laryn gé .

- Résultats en fonction de l'ana tom opa thologie des marges d 'exérèse:

Marges d'exérèse Marges d'exérèse

saines non saines

Patients sans

tumeur 28 2

diagnosticable

Patients en

récidive 4 3

locale
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Nous notons que 2 patients (n° 37 et 47) n'ayant actuellement pas de

récidive tumorale diagnosticable avaient présenté des marges d'exérèse en

tissu tumoral lors de l'examen anatomopathologique définitif. Ce bon

résultat a sûrement été possible grâce à la radiothérapie complémentaire.

Par contre parmi les récidives locales, 4 patients sur 7 (57,1 %) avaient

des marges de résection saines (patients n ° 26, 30, 33 et 34). Ce point sera

repris dans la discussion.

Les patients ayant une récidive locale avec des marges d'exérèse

tumorales sont les n° 7, 39 et 44. La récidive locale chez le patient n° 7 était

due à des "emboles tumoraux vasculaires et péri-nerveux".

- Résultats en fonction du nombre d'intervention par chirurgien:

Chirurgiens n° n° 1 n° 2 n° 3 n° 4 n° 5 n° 6 n° 7

Patients sans
14/22 8/11 4/5 1 /5 2 /3 1 /3 1 /1

tumeur
63,6 % 72,7 % 80% 20% 66,6% 33,3% 100%

diagnosticable

Patients en 1/22 3/11 0 /5 1/5 1 / 3 1 / 3 0/1

récidive 04,5% 27,3 % 0 % 20 % 33,3 % 33,3% 0 %

locale

Notons que le chirurgien n ° 1, ayant opéré le plus grand nombre de

patients, présente une seule récidive locale sur 22 patients opérés. De plus,

cette récidive locale était due à des "emboles tumoraux vasculaires et péri­

nerveux". Ceci illustre que les résultats sont meilleurs lorsque le chirurgien a

déjà réalisé plusieurs fois l'intervention. Mais est-ce l'habitude de la

résection ou plutôt la justesse des indications?
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4. Courbe de survie

La méthode de Kaplan-Meier a été choisie car elle convient pour un

petit nombre de patient. Elle décrit tout évènement par événement et les

calculs peuvent être réalisés simplement à la main comme nous le montre

l'exemple placé dans la partie "Annexes".

La durée de suivi (en mois) a été calculée à partir du jour de la

laryngectomie quasi-totale jusqu'à la dernière date où le patient a ét é évalué

selon la variable "vivant ou décédé" . Nous ne prenons ici pas en compte le

1 ~ patient vivant
··-····.·t----- ---------------r---------··-·--i·-·--·.--------t----···----··--·l--------- -----j-----------------1----------------1----------------

---[-- -, -- i-- i----- i---- i----/---r--
.-- - .--. -~-- .--- --- --- --.. - - - ------------ Î --------_····- - --- f - - ---···--·--- - -- -- i ···----···-···-·-·~--·-···_------·- i·-···_· -_··-·-·-· i- __._ .

----r----r-j --- -i-~-~-r --I--- -
::-:~=r ~-T~:--:-;=:--:-l-~-~ ! ~~~~ r ::I:::::-: : : :-:

I i i i 1 i i
----------------.-1" - j..---- - ·t"-··_··_·__·_·j····_··_-_·········t··_·_-_·_··_··_j··-.-----..- 1"--.--- _.._..~--..----- -.

- - I - --i - j - -- + - - - !- - ---I~ I - - -- ~ - -
......- .... _--....~... .. --.-.--.-... .-~--- -- ------------- i ---- ------------ - - ~ -- ------··-··--·-··!--·---·--·--····!··---······ -· -·-···!····--- - - - -- -···--·i---·-- -----.-.--.. --

- ---!- f - I-- I---- I----L---~-~-r~-

50 %

20%

30 %

10%

60%

devenir cancérologique.

~
~ 100%

:J
\.1)

al
-e 90%
X
:J

~ 80%

o
5 10 15 20 30 35 40 45

MOIS de SURVIE

TAUX DE SURVIE DES 49 PATIENTS SELON KAPLAN-MEIER

A 3 ans la survie est de 32 %.
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IV. DISCUSSION SUR LE PEARSON

A. Résultats carcinologiques et indicat ions

1. Résultats

1.1. Comparaison des résu lta t s de notre étude par rapport à ceux des

autres équipes

Les moyennes des résultats cancérologiques de la littérature rapportés

dans le tableau du chapitre lIA. sont:

5 ,5 % de récid ives locales avec des extrêmes allant de 0 à

14,8 %,

12 ,3 % de récidives région ale s ganglionnaires a vec d e s

extr êm es allant de 0 à 22,2 % ,

14,3 % de récidives générales m étastatiques avec des extrêmes

allant de 4 ,1 à 25,6 % .

Nos résultats sont res pect ivem en t de 14 ,3 % , 14,3 % et 16,3 % pour

les récidives locales, région ales et générales. Ils s on t donc globalement dans

la norme.
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1.2. Comparaison aux résultats des (pharyngo) -laryngectomies totales

Concernant les cancers du sinus piriforme traités par pharyngo­

laryngectomie totale, les taux de survie à 3 ans retrouvés dans la littérature

sont de:

34 % pour O. Laccourreye [54J

40,5 % pour J-J. Piquet [79]

Les résultats de notre étude, sur les interventions quasi-totales, avec

32 % de survie à 3 ans sont comparables à ceux des interventions totales.

Nous avons dans notre étude une très grande majorité de cancers

envahissant l'hypopharynx avec seulement 7 cancers (14,3 %) confinés à

l'endolarynx.

Pour information, les cancers endolaryngés traités par laryngectomie totale ont un

taux de survie dans la littérature de :

58 % à 3 ans selon une étude du Centre Oscar-Lambert (1990) de Lille

rapporté par A. Galez dans sa thèse .

53 % à 5 ans selon le rapport de 1980 de la Société d 'ORL et de pathologie

cervico-faciale (Ed. Arnette) [78J .
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2 . Indications

2.1. Corrélation entre les indications théoriques de laryngectomie

quasi-totale et l'étude anatomopathologique de pièce opératoire

Une étude menée par P.S. Dumich et B.W. Pearson [33], publiée en

1984, a montré la corrélation entre les indications de laryngectomie quasi­

totale et la faisabilité prouvée par l'étude anatomopathologique post­

opératoire des pièces de laryngectomie totale. Les indications de

laryngectomie quasi-totale avaient juste été théoriques pour prédire

intellectuellement si l'exérèse de la tumeur passerait "en quasi-totale" mais

une (pharyngo-)laryngectomie totale avait été réalisée dans tous les cas.

Vingt patients ont été étudiés. La corrélation a été bonne dans 18 cas

sur 20, ce qui correspond à 90 %.

Seuls deux patients ont nécessité une exérèse totale alors qu'une

indication d'exérèse quasi-totale avait été posée (mais heureusement non

réalisée).

La première erreur d'indication théorique était due à la présence d'un

carcinome in-situ, non visible en endoscopie, sur la corde vocale contro­

latérale.

La deuxième erreur d'indication théorique était due à la présence

d'une extension au sinus piriforme contro-latéral.

Cette série de vingt patients comportait 80 % de fixation cordale, 55 %

d'invasion cartilagineuse laryngée et 80 % d'atteinte du sinus piriforme.

Ces constatations ont été confirm ées par K.T. Robbins et coll. [83J en

1985.
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2 .2 . Récidive locale en fonction d'un traitement premier par

radiothérapie

Pearson et coll. [73] ont étudié le taux de récidive locale dans le shunt

en fonction de la présence ou non d'un traitement premier par radiothérapie.

Les localisations carcinomateuses étaient glotto-sus-glottiques ou

dans le sinus piriforme.

Lorsqu'il s'agit d'une chirurgie de rattrapage après échec d 'un

traitement conservateur par radiothérapie, le taux de récidive locale est de

20%.

Lorsqu'il n'y a pas eu de radiothérapie avant la chirurgie, ce taux est

seulement de 2,4 % .

Pearson conclu que c'est un argument pour réserver la laryngectomie

quasi-totale à des patients n 'ayant pas eu de radiothérapie externe. Ce n 'est

pour lui pas une opération de rattrapage.

En France la situation est différente puisque le protocole de

préservation laryngée comprend déjà deux cures de chimiothérapie avant la

radiothérapie. La décision de rattrapage chirurgical est prise après ces deux

premières cures de chimiothérapie seule.

Chandrachud et coll. [14] ont publié en 1989, de la même façon, leurs

résultats en fonction de la présence ou non de radiothérapie avant la

chirurgie. Contrairement à B.W. Pearson, ils n'ont pas retrouvé de différence

significative. La radiothérapie première n'est donc pas une contre-indication

pour eux.
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2.3. Indications par rapport à l'évidement ganglionnaire cervical

Nous avons relevé un très faible nombre d 'évidement ganglionnaire

cervical dans les premières séries publiées. Celles-ci concernaient surtout

des tumeurs endolaryngées d 'où un excellent pronostic.

Pearson - 1981
12 évidements ganglionnaires /1 6 seulement

dont 5 N+
Singh - 1985
3 NO / 4 patients

Chandrachud - 1989
l a NO / Il patients

dont 1 évidement réalisé seulement

2.4. Notre étude montre:

Qu'il n'y a pas de différence statistiquement significative d 'un point de

vu des "éch ecs locaux" entre les patients en échec de tentative de

préservation laryngée et ceux qui sont opérés d'emblée. Un échec de

tentative de préservation laryngé par chimio-radiothérapie ne semble pas

être une contre-indication à la réalisation d 'une laryngectom ie quasi-totale.

D'autre part l'étude des récidives locales en fonction des localisations,

confirme le meilleur pronostic des tumeurs enfermées dans le boîtier

laryngé.

Enfin le relevé anonyme des échecs locaux par chirurgien illustre que

l'expérience, d 'une intervention réalisée de nombreuses fois, donne de

meilleurs résultats. Mais est-ce dû à l'habitude de la résection ou plutôt à la

justesse des indications?

Réhabilitation vocale selon B .W. PEARSON page 185



Jérôme RAFT

3. Limites

Parmi les récidives locales de notre étude, 4 patients sur 7 (57,1 %)

avaient des marges de résection saines (patients n ° 26, 30, 33 et 34). Ce

point illustre la difficulté d'un examen anatomo-pathologique liée à

l'orientation de la pièce opératoire et aux limites profondes comme en base

de langue. Le risque d 'erreur est d 'autant plus élevé lors de l'examen

extemporané en cours d 'intervention et impose donc une équipe anatomo­

pathologique entraînée et disponible.

De plus, suite à un traitement par chimiothérapie, la régression

tumorale ne se fait pas de façon homogène. Il reste sou ven t des îlots

tumoraux en périphérie de la tumeur principale. Pour cette raison, l'exérèse

chirurgicale doit toujours tenir compte du volume tumoral initial et non du

volume tumoral après chimiothérapie.

C'est une règle générale admise par tous et il ne faut pas proposer une

intervention plus conservatrice qu'elle ne devrait au pati ent.

B. Résultats fo nctionnels

Comparons les résultats de notre étude à ceux des autres équ ipes. Les

moyennes des résu lta ts fonctionnels de la littérature rapportés dans le

tableau du chapitre II.A. sont :

87.8 % de bonne qualité voca le avec des extrêmes allant d e

74,4 à 100 %,

10,6 % de sténoses avec des extrêmes allant de °à 22,2 %,
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84,7 % sans fausses routes d'emblée avec des extrêmes allant

de 62,5 à 100 %,

11,5 % de fausses routes transitoires avec des extrêmes allant

de °à 37.5 %,

4 ,5 % de totalisations de laryngectomie avec des extrêmes

allant de °à 18,2 %.

Nos résultats sont respectivement de 85,7 %, 8 %, 73,5 %, 20,4 % et

6,1 %. Ils sont donc globalement dans la norme.

Gavilan et coll. [36] puis Hacquart [41] suggèrent que l'apparition ou la

dégradation de signes fonctionnels doivent faire rechercher un échec local.

Une critique classique du shunt phonatoire de Pearson est sa possible

sténose suite à la radiothérapie complémentaire post-opératoire. Avec la

série de patients de la Mayo Clinic [24] il était difficile de répondre car

seulement 15,4 % des patients avaient bénéficié d'une radiothérapie

complémentaire. Par contre dans la série de D.J. Terris [102] de Stanford

(Californie-USA), 95,5 % des patients ont reçu de la radiothérapie. Là, les

résultats en terme de réussite fonctionnelle sont bons. 90,9 % des patients

ont une bonne production vocale.

Concernant la déglutition, un shunt trop large induisant de fausses

routes alimentaires nécessite un rétrécissement ou une totalisation de la

laryngectomie. Il s'agit de la complication la plus redoutée des chirurgiens

n'ayant pas l'expérience de la réhabilitation vocale de Pearson. Les shunts

trop larges sont alors souvent confectionnés chez les premiers patients des

séries (De Santos [24]).

Les indications purement fonctionnelles de la (pharyngo-)

laryngectomie quasi-totale sont très intéressantes car il n'y a alors pas de

risque carcinologique possible. Ces cas de figure concernent des patients

ayant bénéficiés d'une laryngectomie partielle mais présentant dans les
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suites des troubles de la déglutition très importants. En dernier recours, ce

problème est réglé habituellement par totalisation de la laryngectomie. C'est

ici que la laryngectomie quasi-totale de Pearson es t une alternative

intéressante. Nous proposons de réaliser, après la laryngectomie partielle,

une intervention de Pearson au lieu d'une laryngectomie totale.

C. La réhabilitation vocale selon Pearson par rapport aux autres

techniques chirurgicales internes

1. Par rapport aux valves phonatoires

Contrairement à la réhabilitation vocale par valve phonatoire, Pearson

[731 montre qu'avec son shunt, la charge d'air pulmonaire passe directement

dans le pharynx sans stagner dans l'œsophage. Pour cette raison, la capacité

vocale est indépendante des variations de tension criee-pharyng ée.

De plus, le shunt de Pearson ne présente pas les inconvénients de

l'implantation d'un matériau étranger dans le corps humain : Il n'est donc

pas nécessaire de changer le dispositif, celui-ci ne risqu e pas de tomber dans

les bronches ou de provoquer une surinfection.
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2. Par rapport aux autres shunts tissulaires d'Asaï, de Staffieri et

de Strome

Nous avons réalisé une comparaison des quatre techniques

précédemment décrites.

Contre-indication Allongement
Ablation totale Respect de Utilisation

pour une tumeur de la durée de
du larynx l'œsophage actuelle

sous-glottique l'intervention

PEARSON NON non oui non oui

ASAÏ oui non oui OUI très pe u

STAFFIERI ou i OUI ou i non très peu

STROME oui non NON OUI ou i

Seu le la technique de réhabilitat ion vocale de Pearson ne permet pas

l'a bla tion de la totalité du larynx. C'est cette lim ite qui lu i donne des

indications particulières et fait que beaucoup de chirurgiens ORL hésitent à

l'appliquer n'ayant pas leur propre expérience.

Par contre, une tumeur sous-glottique atteignant la trachée ne contre­

indique pas la réalisation du shunt phonatoire de Pearson à condition que la

tumeur envahisse moins de la moitié circonférentielle du cartilage cricoïde.
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v. CONCLUSION

La (pharyngo-)laryngectom ie quasi-totale de Pearson doit être

assimilée à une variante améliorée de la (ph aryngo-)laryngectom ie totale

classique. Un e approche multidisciplinaire avec "Commission de Proposition

Thérapeutique" est dans tous les cas indispensable .

L'intervention de Pearson ne peut en aucun cas remplacer un

traitement alternatif de préservation d 'organe par chimio-radiothérapie, par

contre elle en permet le rattrapage en cas d 'échec.

Les résultats fonctionnels du shunt contractile de Pearson sont très

bons et les résultats carcinologiques sem b len t comparables à ceux des

interventions "d 'exérèses totales". L'intervention de Pearson est donc, à

priori, à retenir dans nos possibilités thérapeutiques . Mais pour valider des

conclusions définitives, il faut attendre la fin de l'étude du G.E.T.T.E.C. dont

n otre travail fait partie.

Pour interpréter ces résultats, il faut ra ppeler que les cancers traités

sont de taille et/ou d'extension avancés . Il s 'a git de stades T3 et T4 d'après

la classification TNM.

Les indications fonctionnelles de la (ph aryngo-)laryngectom ie quasi­

totale sont aussi très intéressantes car il n' y a alors pas de risqu e de récid ive

carcinologique possible.
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VI. RÉSUMÉ

La réhabilitation vocale selon Pearson consiste en la création d'un

shunt tissu laire trachéo-laryngo-pharyngé pour permettre a u patient de

parler avec sa capacité aérienne pulmonaire .

Le shunt est réalisé suite à l'ablation quasi-totale du pharyngo-larynx

pour raison cancérologique.

Les in dica tion s se superposent à celles des pharyngo-Iaryngectomies

totales si on peut, carcinologiquement, conserver les structures nécessaires

à la réalisation du shunt.

Ces structures à conserver du côté sain sont:

le mur pharyngo-Iaryngé ,

le cartilage aryténoïde,

les 2 /3 postérieurs des bandes ventriculaires,

le 1/3 du plan glottique total et le vestibule laryngé sus-jacent,

le 1/3 externe du cartilage thyroïde,

la 1/2 du cartilage cricoïde ,

le n erf laryn gé inférieur est indispensable pour la motricité,

le nerf laryngé supérieur est u tile pour la sensib ilité.

Pour résumer: un côté du larynx peut être atteint sans être un 1'2.

La survie à 3 ans est comparable aux (p h aryngo-)laryngectom ies

totales. Les su ites fon ction n elles sont satisfaisantes mais peuvent présenter

des sténoses et / ou des fausses routes alimentaires.

Le résu ltat vocal se rapprocherait plus de celui suite à une

laryngectom ie partielle type C.H.E.P. que d'une voix trachéo-oesophagienne

avec implant phonatoire. Mais la sonorité est tout de même plus importante

qu'avec une C.H.E.P.
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Nous allons maintenant aborder la quatrième partie de la

thèse exposant le s différentes perspectives de

reconstruction du boîtier laryngé. L'intervention de B.W.

Pearson n'est qu'une étape dans l'évolution du concept de

réhabilitation des fonctions laryngées.
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PERSPECTIVES DE RECONSTRUCTION LARYNGÉE
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Oscar Wilde
Culver PicturesJ [ne.

"L'expérience est le nom que chacun donne à ses erreurs."
(Ex perience is the name everyone gives to their mistakes. )

Wilde (Oscar Fingal O'Flahertie Wills) , L'Éventail de Lady Windermere
(Lady Windermere's Fan)
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Plan détai [lé

1. Techniques classiques

A. Recons truction après laryngectomies part ielles

1. R es tauration glottique

2. Res taura tion du boîti er laryngé

2.1. Après cordectom ie

2 .2. Après laryngectomie parti elle hori zonta le

2.3. Lors d/une laryngectomie partielle de T ucker

2.4. Lors d/une laryngect omie parti elle [ron to-Ia t éra le

2.5. Res taura tion du boîti er laryngé par épiglottoplastie a près

hémi -laryngectomie s us-cricoïdienne

2.6. R estauration du boîti er laryn gé par lambeau mu sculai re

sous-hyoïdien bipédi cu lé après laryngectomie partielle vertica le

B. Recons tru ction laryngée après laryngectomies sub-totales type C H P; C HEP

ll. A utres techniques illus t ra n t I' évolurion du concept

A. Rappel historiqu e des impl anta tions de larynx art ificiels

et des deux essais de transplantation laryngée

B. Recons tru ct ion du boîti er laryngé par lambeau libre

1. Techn iques n'inclu ant pas une résection d'un hemi -cricoïde

2. Techn iques inclu ant une résection d'un hemi -cricoïde

3. Résultats

C. Recons truction du boîti er laryngé incl uant la TRACHÉE

1. Reconstruction du boîti er laryngé par auto-tra nsplantation trachéale

avec lambeau libre antébrachia l (di t C hinois ], équipe de D elaere

2. Trachéop lasti e

2. 1. Trachéopexie

2 .2. Apport des traitements de sténoses de la jonction la ryn go-t rachéal e

2 .2.1. F.C . Pearson

2.2.2. Lambeau myo-pér iosté de stemo-cleïdo-mastoïdien

D . A utres procédés de recons truction

lll. Dis cu s s ion s ur [1évolution du concept
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NOUs allons faire une revue de la littérature concernant la restauration

chirurgicale des fonctions de l'organe laryngé, à savoir la phonation, la

respiration etla con tinen ce contre les inhalations alim en taires.

Nou s verron s déjà les techniques classiques datant généralement des années

1965-1985. Puis nous exposerons plus lon guem en t celles datant des

dernières années et visant à supprimer le trachéostome.

1. TECHNIQUES CLASSIQUES

A. Reconstruction après laryngectomies partielles

1. Restauration glottique [39]

Avant de penser à reconstruire le boîtier laryngé, de nombreux auteurs

ont tenté de réduire la dysphonie résultant d'une laryngectomie partielle.

Les techniques sont nombreuses mais peu efficaces et sont discutées

dans leur principe même. Ces p lasties laryngées vont gêner la surveillance

cancérologique de la zone opérée.

Les plasties après cordectomie sont inutiles.

Nous pouvons réaliser des plasties cutanées ou des plasties

composées.
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1.1. Plast ies cutanée s pour restaura tion glottique

Les greffes simples de peau mince ou épaisse sont à proscrire d'après

Y. Guerrier. La zone de prélèvement doit être glabre ou desépidermisée.

Notons la technique de Sénéchal décrite en 1975 pour réaliser une

res tau ra tion glottique suite à une cordectomie bilatérale. Rappelons que

cette indication est maintenant remplacée par la laryngectomie fronto­

latérale ou la laryngectomie frontale antérieure reconstructive type Tucker.

Sénéchal utilisait une greffe de peau prise à la racine de l'hélix.

Conley et Réthi ont décrit des plasties pédiculisées à partir de la peau

cervicale. Conley utilise u n lambeau horizontal alors que Réthi utilise un

lambeau vertical. Le principe est de tubuliser cette languette cutanée pour

former le volume d'une nouvelle corde vocale et de la passer dans un tunnel

sous-cutané vers le larynx.

Incision du lambeau cutan é

Incision pOlir la résection t umorale

DE HO RS

Vue antérieure du COlI

LAMBEAU CUTANE CERVICAL SELON RETHI

Resta ura tion glo t tique
en rouge : le lambeau pédiculé
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Les critiques sont les suivantes:

L'incision cutanée de l'abord chirurgical est perturbée et ne

pourra pas contenir celle d'un éventuel évidement

ganglionnaire.

Un deuxième temps opératoire est nécessaire après 4 semaines

pour sectionner le pédicule du lambeau.

1.2. Plasties composées pour restauration glottique

- Epiglottoplastie :

L'épiglotte a été utilisée en greffe libre, après l'avoir totalement

désinsérée, par Bouche et Frèche [lO].Cette technique peut être utilisée après

une cordectomie large ou une laryngectomie partielle fronto-lat érale. Le

désavantage est le sacrifice même de l'épiglotte qui aggrave les fausses

routes alimentaires.

- Autres:

Différents lambeaux libres ou pédiculés ont été décrits . Une bandelette

muqueuse est associée à d'autres structures comme:

· le tendon du muscle omohyoïdien ou du digastrique,

· le muscle sterno-hyoïdien,

· le tiers postérieur d'une aile thyroïdienne elle-même pédiculée au

muscle constricteur inférieur. H.F. Biller [61 a décrit ce procédé en 1984,

suite à la réalisation de laryngectomies des trois-quarts.

La bande ventriculaire peut aussi être simplement descendue en

position glottique.
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2. Restauration du boîtier laryngé

Différents exemples de restauration du boîtier laryngé après

laryngectomie partielle ont été relevés.

2.1. Fermeture du cartilage thyroïde après cordectomie

Après cordectomie chirurgicale par voie externe, la section verticale

médiane du cartilage thyroïde doit être refermée par réamarrage des deux

ailes thyroïdiennes entre elles.

Cette fermeture cartilagineuse est réalisée par deux points

transfixiants au fil résorbable en perçant, par exemple les trous de fermeture

dans le cartilage thyroïde avec une pince à champ. Il convient de passer les

fils de fermeture en réamarrant le pied de l'épiglotte pour éviter une sténose

laryngée.

2 .2. Après laryngectomie partielle horizontale

La fermeture pharyngo-laryngée après laryngectomie partielle

horizontale peut se faire de deux façons différentes: soit en rapprochant le

larynx restant vers la base de langue, soit en rapprochant la base de langue

vers le larynx.

Si nous préférons rapprocher le larynx restant vers la base de langue,

nous sectionnerons la membrane thyro-péricardique ainsi que les veines qui

y sont contenues.

Si nous préférons rapprocher la base de langue vers le larynx, nous

libérerons toutes les attaches hyoïdiennes. L'ablation totale de l'os hyoïde est

souvent réalisée. Si cela ne suffit pas, nous pouvons sectionner les deux

piliers musculaires antérieurs (arc palato-glosse).
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Concernant la laryngectomie partielle horizontale sus-glottique, R.J.

Giacchi et M.D. DeLacure [37J rapportent, en juin 2000, l'utilisation de petits

dispositifs en nickel-titane pour encrage cartilagineux ("cartilage-anchored

suture camer deniees"}. Ces dispositifs empruntés à la chirurgie

orthopédique sont conçus pour fixer des tissus mous à une structure rigide

osseuse ou cartilagineuse. Leur utilisation serait plus simple qu'une suture

au fil et apporterait une amélioration quand à la répartition des forces de

traction du larynx vers le haut et l'avant en position sous basi-linguale.

Attention nous rappelons qu'il est maintenant préférable de conserver

l'os hyoïde pour pouvoir éventuellement réaliser une laryngectomie sub­

totale type C.H.P. en cas de résection tumorale insuffIsante, sans avoir à

totaliser d'emblée la laryngectomie.

2.3. Lors d'une laryngectomie partielle type Tucker

Cette laryngectomie partielle frontale antérieure reconstructive par

épiglottoplastie de glissement peut être, à la limite, considérée comme une

laryngectomie sub-totale reconstructive. Mais elle ne concerne pas les

tumeurs T3 . Ses indications se situent entre la laryngectomie partielle

fronto-latérale et la laryngectomie sub-totale avec crico-hyoïdo­

épiglottopexie.

La fermeture du boîtier laryngé est assurée par la descente de

l'épiglotte. Une translation est réalisée vers le bas. Cela correspond à

l'épiglottoplastie de glissement. L'épiglotte est su tu rée latéralement aux ailes

thyroïdiennes et en bas au cartilage cricoïde.
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2.4. Lors d'une laryngectomie partielle Cranta-latérale

Les ailes thyroïdiennes sont rapprochées en avant après fixation

antérieure du pied de l'épiglotte.

De part la voie d'accès, un large lambeau conjonctivo-aponévrotique

peut être individualisé. Il sera rabattu dans le larynx restant où un

conformateur est placé provisoirement. Les berges du lambeau sont fixées à

la muqueuse du larynx par des points séparés. Le conformateur sera retiré

vers le loème jour post-opêratoire grâce à un fll de rappel fixé sur la columelle

nasale.
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2 .5 . Restauration du boîtier laryngé par épiglottoplastie après

hémilaryngectomie sus-cricoïdienne

Lorsque le cartilage épiglottique a pu être totalement conservé et que

l'anneau cricoïdien est quasiment respecté en totalité, Bouche et Frèche [10]

utilisent l'épiglotte sous forme de lambeau pédiculé pour recréer le boîtier

laryngé.

Grandeaile
thyroïde

Epiglotte

~
I

Il
1r Ablation de la

pièce opératoire

Tuteur de contention

EPIGLOTTOPLASTIE APRES HEMILARYNGECTOMIESUS-GLOTTIQUE

Les croix rouges correspondent à la suture de I' épiglorte
Epiglottoplascie dlaprès Bouche et Frèche

L'épiglotte est débridée par la section du repli pharyngo-épiglottique

sain. Elle peut ainsi basculer sur l'axe de son pied et s'horizontaliser suivant

un plan sagittal. Le bord libre de l'épiglotte qui était initialement supérieur

peut donc être su turé à la tranche de section du boîtier laryngé.

Le bord latéral de l'épiglotte qu i était du coté tumoral est suturé au

cricoïde.

Un tu teur de contention es t placé provisoirement, dans le nouveau

larynx pour maintenir son volume interne. Ce tuteur sera retiré, grâce à un

fil de rappel, vers le l oème jou r pos t-opératoire.
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2. 6. Restauration du boîtier laryngé par lambeau musculaire sous ­

hyoïdien bipédiculé après laryngectomie partielle verticale

A. Maran [63] a décrit ce lambeau musculaire sous-hyoïdien

bipédiculé, en 1968, sur le chien qui présente un larynx très proche de celui

de l'Homme.

B.J. Bailey [4] a publié en 1975 une série de 50 patients traités par

layngectomie partielle verticale et dont la restauration de la glotte et du

boîtier laryngé fut obtenue par un lambeau musculaire sou s-hyoïd ien

bipédiculé.

un des mu scles sous-hyoï diens
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un des muscl es sous-hyoïdiens

périchondre externe du thyroïd e

cartilage thyroïde

carti lage aryténoïde

1.

2 . 3·

LAMBEAU MUSCULAIRE SOUS-HYOIDIEN BIPEDICULE d'après Bailey

Une bandelette musculaire avec le périchondre externe thyroïdien
est passée en intra-laryngé

De nombreuses variantes ont été réalisées . L.P. Burgess [121 reprend

dans un article, publié en 1993, tous ces procédés de restauration après

laryngectomie partielle verticale.
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B. Reconstruction laryngée après laryngectomies sub-totales

type C.H.P., C.H.E.P.

Os hyoïde

Carti lage épiglottique~

Cartilage aryténoïde

Carti lage thyroïde

Cart ilage cricoïde

Anneaux trachéaux

H AU T

AVANT ..-J
Vue la t éral e

,
\
\, - - - -

AVANT APRES

DESSIN GENERAL DU PROCEDE DE RECONSTRUCTION

par Crico-Hyoïdo-Pexie iC .H .P .) l/ épiglo t re n/est pas conservée
par Crico-Hyoïdo-Epiglocco-Pexie IC .H .E.P .) I'épiglorte est conservée

Suite à une laryngectomie horizontale sus-cricoïdienne, le principe de

reconstruction laryngée est le même qu'il se fasse par Crico-Hyoïdo-Pexie

(C.H.P.) ou Crico-Hyoïdo-Epiglotto-Pexie (C.H.E.P.) où l'épiglotte est

conservée. La fermeture se fait par trois points séparés, tendus en même

temps, rapprochant l'os hyoïde du cricoïde. Ces points de suture doivent

englober totalement l'os hyoïde et le cricoïde. Si le rapprochement n'est pas
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possible, nous pouvons sectionner les muscles g énio-glosse et stylo-hyoïdien

pour mobiliser l'os hyoïde vers le bas ou bien libérer le pôle inférieur des

lobes thyroïdiens et sectionner la lame thyro-péricardique pour mobiliser le

cricoïde vers le haut.

Lorsque l'épiglotte est conservée, il convient de la suturer à l'os hyoïde

pour éviter sa bascule horizontale.

L'ensemble de ces techniques, ainsi que la résection tumorale, ont déjà

été décrites dans la partie: "Historique et description des différents types de

traitements chirurgicaux validés avec leurs indications".
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II. AUTRES TECHNIQUES ILLUSTRANT L'ÉVOLUTION DU

CONCEPT

A. Rappel historique des implantat ions de larynx artificiels

et les deux essais de transplantation laryngée [40, 103]

. Hofmann-Saguez (1954) avait rétabli la continuité du segment pharyngo­

trachéal en positionnant une prothèse provisoire en plastique à l'intérieur du

périchondre laryngé. Ce fut un échec.

Les transplantations de larynx ont fait l'objet de nombreuses études

sur l'animal :

1965 : Work et Boles

1967 : Ogura

1968 : Mounier-Kuhn et Haguenauer ont étudié la reva scu larisa tion

1970 : Tucker et Harvey ont étudié la réin n erva tion

1971 : Serafini et Pialoux

1992 et 94 : Strome [98 , 99]

Le premier cas de transplantation de larynx publié chez l'homme date

du 10 février 1969. Elle fut réalisée par P. Kluyskens [50] de Gand-Gent

(Belgique) . La transplantation eu lieu après laryngectomie totale chez un

receveur ayant un carcinome du plan glottique total. Le donneur était en

état de décérébration suite à un traumatisme crânien. Il n'y a pas eu de

micro -anastomoses nerveuses.

Deux mois après la transplantation, un début de rej et apparu. Celu i-ci

fut contrôlé par des immunosuppresseurs à forte dose .
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Trois mois après la transplantation, le patient put retourner à domicile

toujours avec son traitement immunosuppresseur.

Huit mois après la transplantation, une récidive tumorale apparut.

Kluyskens précise que les marges d'exérèse étaient toutes saines lors de

l'ablation de la première tumeur avant transplantation. La récidive a imposée

l'arrêt du traitement immunosuppresseur avec mise en route d'un traitement

radio-chimiothérapeutique. Finalement une ablation totale du transplant fut

nécessaire.

Kluyskens pense que l'immunosuppression artificielle a favorisé la

carcinogenèse. De plus il soulève le problème éthique sur le fait que

contrairement au cœur ou au rein, le larynx n'est pas un organe vital. Est-il

acceptable de faire courir au patient un risque de rejet gravissime sachant

que de toute façon la transplantation de larynx ne supprime pas le

trachéostome pour permettre au patient d'expectorer?

Le deuxième cas de transplantation laryngée est beaucoup plus récent

et n'a pas été réalisé pour traiter une maladie cancéreuse. La 4 janvier 1998,

M. Strome [69 , 95] de Cleveland (Ohio-USA) réalise cette nouvelle

transplantation chez un homme de 40 ans ayant subi 20 ans auparavant un

écrasement sévère de son larynx lors d'un accident de la voie publique. Une

sténose complète post-traumatique était présente.

Contrairement au cas de Kluyskens, un donneur HLA compatible a pu

être trouvé car il n'y avait pas d 'urgence. Le donneur est un patient du

même âge et même sexe décédé d'une rupture d'anévrisme cérébral.

Kluyskens avait conservé le périchondre du receveur pour vasculariser le

transplant. Strome a réalisé une exérèse beaucoup plus large puisqu'il

transplante en bloc la totalité du larynx, 70 % du pharynx, 5 anneaux

trachéaux, la glande thyroïde ainsi que les glandes parathyroïdes.

L'intervention a duré 12 heures.
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Dès le 3ème jour post-opératoire, le patient a prononcé ses premières

paroles. La voix s'est progressivement améliorée pour devenir quasi-normale

à 16 mois.

Un début de rejet est survenu au 15ème mois post-opératoire. Un

traitement adéquat efficace a pu être instauré grâce à un diagnostic précoce

basé sur le changement de la voix.

Le recul est maintenant de 3 ans.

M. Strome suggère de proposer une transplantation de larynx aux

patients aphones suite à :

un traumatisme du larynx,

une tumeur bénigne nécessitant une laryngectomie totale,

une rémission supérieure à 5 ans chez les patients

laryngectomisés totaux pour une tumeur maligne.
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B. Reconstruction du boîtier laryngé par lambeau libre

1. Techniques n'incluant pas une résection d'un hemi-cricoïde

1.1. Hamoir et coll. [42]

M. Hamoir et coll . de Bruxelles-Brussel (Belgiqu e) on t , en 1999, publié

sur l'utilisation d'un lambeau libre antébrachial-chinois incluant le tendon

"lon g palmaire" pour reconstruire le boîtier laryngé. Leur ré sect ion

chirurgicale est une laryngo-pharyngectomie sus-glottique qui emporte un

sinus piriforme et la paroi postérieure (en partie ou en totalité) de l'hypop h arynx.

Le tendon long palmaire, traversant physiologiquement le lambeau lib re , est

fix é entre les 2 muscles sterno-cléido-mastoïdiens. Leurs pa tients étaient

tous en échec de traitemen t par radiothérapie externe pour des tumeurs T2

du sinus piriforme .

Os hyoïd e

T endon du long pa lma ire

Lambeau antébrachia l

Larynx restant

Muscle Sterno-Cleido­
Mastoïsdi en

-,
1

/
/

LAMBEAU ANTEBRACHIAL INCLUANTLE TENDON LONG PALMAIRE d'après Hamoir
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1.2. Chantrain et coll. [15, 16]

G. Chantrain et coll. de Bruxelles-Brussel (Belgique) ont, en 1991,

proposé l'utilisation d'un lambeau libre antébrachial-chinois incluant le

tendon "long palmaire" pour reconstruire l'exérèse d 'une hémipharyngo­

laryngectomie verticale plus ou moins élargie à la paroi postérieure de

l'hypopharynx. Ce tendon est fixé aux cartilages thyroïde et cricoïde à travers

des trous forés au préalable de façon à créer une nouvelle corde vocale.

A noter que ce tendon long palmaire est physiologiquement absent

chez 13 % des individus.

2. Techniques incluant une résection d'un hemi-cricoïde

2.1. K. Naghama et coll. [67]

K. Naghama et coll. de Kyoto (Japon) ont publié en 1976 deux cas de

reconstruction laryngée par lambeau cutané libre. Les sites donneurs ont été

le pli inguinal et la région delto-pectorale.

2.2. Urken et coll . [107 , 108, 109]

M.L. Urken et coll. de New-York (USA) ont proposé, en 1997, une

reconstruction du pharynge-larynx après résection de tumeurs développées

dans le sinus piriforme. L'apex de ce dernier ainsi que la moitié des

cartilages thyroïde et cricoïde avaient été enlevés.
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Les moyens de reconstruction sont:

un lambeau libre antébrachial dit "chinois" seul pour les 2

premiers patients de la série,

un lambeau libre antébrachial dit "chinois" associé à un

greffon de cartilage costal, servant à maintenir le diamètre

antéro-postérieur de l'endolarynx, pour tous les patients

suivants.

A noter qu'il existe à chaque fois une tentative de micro-anastomose

nerveuse du lambeau sur le nerf laryngé supérieur.

Le trachéostome a été provisoire chez 5 patients sur 6 (83,3 %).

2.3. Delaere et coll.

Cette récente technique est très différente. Aussi fera-t-elle l'objet d'un

chapitre entier (C.l).

Le lambeau antébrachial sert ici à vasculariser et à renforcer une

reconstruction par cartilage trachéal. La technique est dénommée "auto­

transplantation trachéale avec lambeau libre aniébrachial".

2.4. Mayot et coll. [651

D. Mayot et coll. ont proposé en 1994 de reconstruire le cartilage

cricoïde par un lambeau libre osseux scapulaire.

Cette technique n'eut pas de suite. Le lambeau libre scapulaire est

maintenant utilisé au niveau du tiers moyen de la face et de la base du

crâne [181.
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3. Résultats

SUITES SUITES FONCTIONNELLESCARCINOLOGIQUES
UJ Déglutition
-= =QI U (1) : Aucune fausse route- Type de to-,UJ Q) d'emblée~

o ....
UJ UJ

UJ

== S
UJ <1) § U U (2) : Quantific ation desAuteurs Année Réf. ~ lambeau Q) UJ <1) <1) UJ !/J'U

QI ... I::l . ~ Q) . ~ ~ co 0 oboO fuites salivaires... libre '"Cl~ '"Cl I::l
....,

..0 ==~
.e <1) UJ (3) : Fausses routes'u o .... 0 co .!:S ·u t'::s '<1) 0 ,~ 'b.o ...., transitoires0 rn ' <1) ~~Z r:k:'-< r:k: ' <1)

~
0 (4) : Totalisation deH > laryngectomie

(1) (2) (3) (4)

Naghama 1976 [67] 2 1 inguinal .., 100 % 0 .:' ~

1 delta-pectoral

Chantrain 1991 [15J 4 antébrachial 6 ,5 0 -, -:. :.

+ tendon long

palmaire

Mayot 1994 [65J 3 os scapulaire 14 0 0 0 2/3 0 3/3 0 0 0

66,6% 100 %

Urken 1997 [107J 6 antébrachial 23 1/6 1/6 1/6 6/6 0 6/6 0 0 0

+ greffe costale 16,7 % 16,7 % 16,7 % 100 % 100 %

Hamoir 1999 [421 3 antébrachial 15,3 0 1 /0 3/ 3 0 .-
.' 0/0

+ tendon long 33.3 % 100 %

palmaire

Delaere 20 00 [30J 26 antébrachial 19 5/26 22/26 1 2 '2/25 2** 2 1

+ trachée 19,2 % 84,6% 88% 1***

RESULTATS DES RECONSTRUCTIONS PAR LAMBEAU LIBRE
D'HEMI (PHARYNGO-)LARYNGECTOMIE

Nous pouvons regretter l'absence fréquente de description des suites

fonctionnelles, en particulier de la déglutition.
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C. Reconstruction du boîtier laryngé incluant la TRACHEE

1. Reconstruction du boîtier laryngé par auto-transplantation

trachéale avec lambeau libre antébrachial (dit Chinois) [25, 26 , 27, 28, 29, 30)

L'équipe de Pierre R. Delaere de Louvain-Leuven (Belgiqu e) rapporte 28

cas de reconstruction du boîtier laryngé avec un segment trachéal

vascularisé par un lambeau libre antébrachial. L'étude s'est déroulée sur 3,5

ans, de septembre 1996 à janvier 2000 .

Matériel:

ENDOLARYNX HYPO-PHARYNX

Sexe 23 hommes 2 hommes

3 fem m es

Catégorie "T" 6 T2; 20 T3 2T2

6 T2NO glott iques 1 T2N2

17 T3NO glottiques

1 T3NO transglottique

1 T3N2 transglottique

Nature 25 carcinomes épidermoïdes 1 carcinome épidermoïde

1 chondro-sarcome (T2N2)

1 synovialo-sarcome

Radiotherapie 2 1 patients 0

Pre-operat oire (carcinomes épidermoïdes)
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Méthode:

Première étape:

- Evidement ganglionnaire et hémithyroïdectomie homolatérale à la

tumeur.

- Mobilisation de 4 centimètres de trachée cervicale drapés par un

lambeau libre antébrachial. Le temps d'anastomose micro-chirurgicale

des vaisseaux radiaux avec les vaisseaux thyroïdiens supérieurs est

donc réalisé lors de cette première étape.

- Le lambeau libre mesure 4 centimètres sur 8.

Deuxième étape: 14 jours après

Réalisation de la résection tumorale par hemicrico­

hemilaryngectomie. Vérification, par examen anatomopathologique

extemporané, que les marges d'exérèse sont saines.

- La trachée cervicale, enveloppée dans son lambeau libre, est ensuite

totalement isolée des voies respiratoires et reste amarrée au cou uniquement

par son nouveau pédicule vasculaire nourricier. Cette portion trachéale est

ouverte longitudinalement, avec ablation de sa partie musculaire postérieure

non cartilagineuse, pour la transformer en "pa tch ".

- Puis cette surface plane trachéale (le patch), vascularisée par le

lambeau libre, est translatée vers le haut et suturée à la place de la pièce

d'exérèse laryngée afin de reconstituer un boîtier laryngé.

- Au niveau glottique, il convient d'obtenir une coaptation équivalente

à une paralysie récurrentielle unilatérale en position médiane.

La continuité des voies aériennes est enfin rétablie par suture termino­

terminale de la trachée médiastinale (toujours sous forme de tube) à la base

du larynx reconstruit.

Attention, la confection d'un trachéostome provisoire est indispensable

par su tu re de la peau à la trachée. La décanulation a lieu au s ème jour post-

Perspective de reconstruction la ry ngée page 2 15



Jérôme RAFT

opératoire et ce trachéostome se sténosera progressivement pour finalement

être fermé sous anesthésie locale quelques semaines après.

cartilage thyroï de

carti lage aryténoïde

carti lage cricoïde

lambea u libre antébrac hial

car t ilage trachéal

AUTOTRANSPLANTATION TRACHEALEAVEC LAMBEAU LIBRE ANTEBRACHIAL d'après Delaere
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Résultats fonctionnels :

Fermeture du trachéostome (fon ction respiratoire) :

24 patients sur 28 (85 ,7 % ) ont eu une fermeture de leur

trachéostome. Elle fut réalisée en m oyenne au 62ème jour post-opératoire

avec des extrêmes allant de 28 à 140 jours.

Un patient a présenté une nécrose du lambeau libre au 2ème jour post­

opératoire de l'ablation tumorale. Ce lambeau libre fut remplacé par un

lambeau pédiculé de grand pectoral dans l'espoir de sauver le "patch"

trachéal. Ce fut un échec. Une sténose laryngée est survenue et le patient

s'est retrouvé dans la situation d 'une laryngectomie quasi-totale avec un

shunt phonatoire efficace mais ne permettant pas la respiration. Son

trachéostome fut donc définitif.

Deux patients ont eu une laryngectomie totale lors du 2ème temps

opératoire du fait de marges positives en examen extemporané.

Un patient a eu une laryngectomie totale dans un troisième temps

suite à des troubles importants de la déglutition .

Déglutition :

Au 2ème mois post-opératoire, une déglutition normale es t obtenue

chez 22 patients su r 25 (88 % ).

2 patients ont eu de bons résu lta ts après reprise chirurgicale pour

m édialiser la laryngoplastie .

Un seul patient (déjà mentionné plus haut) a su bi une totalisation de

sa laryngectomie.
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Voix :

La reprise vocale fut initialement qu a si-in exis tante chez 4 patients

dont les 3 ayant des troubles de la déglutition. La raison était à chaque fois

une position trop la térale du "p a tch" trachéal. Les reprises chirurgicales

pour médialisation de la laryngoplastie furent aussi efficaces sur la voix.

Résultats carcinologiques :

Suivi moyen 19 mois

Patients sans tumeur visible
23 /28

82,1 %

Récidives local es
5 /28

17 ,8 %

Parmi les récidives locales 2 patients ont été contrôlés par une

totalisation de la laryngectomie.

Au final: 19 patients sur 28 (67 ,8 % ) ont bénéficié de ce nouveau

procédé de reconstruction du boîtier la ryngé à 19 m ois. Le recu l est encore

faible. Il faut noter que 21 patients sur 28 (7 5 %) ont été opérés en terrain

irradié. P.R. Delaere précise que ce n 'est pas un obstacle puisque le lamb ea u

libre apporte des tissus parfaitement sains.
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2. Trachéoplastie

2.1. Trachéopexie

A l'Institut Gustave Roussy, nous avons rencontré un cas de

reconstruction par trach éo-thyro-hyoïdopexie réalisé pour fermer une

résection hémi-pharyngo-laryng ée ayant emporté la moitié du cricoïde. Cette

reconstruction est inspirée des travaux de Delaere [30J.

Le patient est un homme de 48 ans qui présente une volumineuse

lésion bourgeonnante se développant au niveau du sinus piriforme droit.

C'est un carcinome épidermoïde classé T3N 1.

Les cartilages thyroïde et cricoïde ne sont pas envahis. La loge Hyo­

Thyro-Epiglottique est atteinte scannographiquement. La corde vocale

homolatérale à la lésion est fix ée alors que la mobilité contro-latérale est

conservée.

Après échec d'un traitement conservateur, un rattrapage chirurgical

est décidé. Le patient avait reçu 3 cures de 5 Fluoro-Uracil et de Cisplatine.

A l'issu, l'hémi-larynx était toujours fix é.

L'intervention chirurgicale a consisté en une hémi-pharyngo­

laryngectomie complète, cricoïde inclus, suivi d'une reconstruction par

trachéo-thyro-hyoïdopexie.

L'h émi-larynx droit a été reconstitué à l'aide des 4 premiers hémi­

anneaux trachéaux droits. L'hémi-cricoïde restant est séparé de la trachée

sous-jacente. Les 4 hémi-anneaux trachéaux gauches sont réséqués. Une

pexie est ensuite réalisée entre le 5ème anneau trachéal et l'hémi-cricoïde

restant. La muqueuse trachéale postérieure et les 4 h émi-armeaux

trachéaux droits permettent de reconstruire la fili ère respiratoire. Les h érni ­

anneaux trachéaux sont suturés au cartilage thyroïde restant.
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H émi-larynx res tant

H émi-Iarynx réséq ué

4 hémi-anneaux trachéaux
ga uches

S èm< a nneau trachéal

PROPOSITION DE TRACHEO-THYRO-HYOIDOPEXIE

La partie supérieure de l'hémi-aile supérieure gauche est réséquée de

façon à remettre l'aile thyroïdienne et les cartilages trachéaux au même

niveau. Une pexie haute est réalisée à la base de la langue et à l'os hyoïde.

Le montage est ensuite colmaté par un lambeau pédiculé musculaire

pur de grand pectoral prélevé du côté droit. A noter que l'ensemble de ces

gestes a été effectué après la réalisation d'une trachéotomie entre le 6 ème et le

7ème anneau trachéal.

Un examen extemporané de la pièce opératoire confirme que les limites

d'exérèse sont saines.

La durée d'hospitalisation post-opératoire a été de 31 jours. Le patient

a bénéficié d'une radiothérapie post-opératoire.

Les suites opératoires ont surtout été marquées par des fausses routes

alimentaires importantes.

Le patient a pu émette des sons avant la sortie. Par contre, aucune

reprise de la déglutition n'a été possible. Une gastrostomie sous scanner est

réalisée 5 semaines après l'intervention. En naso-pharyngofibroscopie, la

néo-filière respiratoire est suffisamment large. L'aryténoïde laissé en place

est bien mobile. En revanche l'arc postérieur se dégage mal de la paroi
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postérieure. Une IRM dynamique est demandée pour comprendre le

mécanisme des fausses routes alimentaires très importantes. Voici le

compte-rendu: "le patient fait des mouvements de langue mais il n'y a pas de

réels mouvements de déglutition et la base de langue ne s 'impacte pas contre

le lary nx res tant."

Au 8ème mois post-opératoire, le patient ne présente aucun signe de

récidive. Par contre, le chirurgien considère que c'est un échec d'un point de

vu fonctionnel.

2 .2. Apport des traitements de sténoses de la jonction laryngo­

trachéale

J. Salmeron, C.M . Shaari et coll. [84, 89J de New-York (USA) ont étudié

la perfusion artérielle de la trachée dans le but d 'une transplantation

trachéale pour sténose étendue à cet endroit. Leurs conclusions sont les

suivantes :

L'artère thyroïdienne supérieure vascularise 1,7 +/ - 0 ,5 cm de

trachée soient 2 à 5 anneaux trachéaux.

L'artère thyroïdienne inférieure vascularise 6 ,5 +/ - 1,1 cm de

trachée soient 9 à 13 anneaux.

C'est donc l'artère thyroïdienne inférieure qui est retenue pour réaliser

la micro-ana stomose du versant donneur.
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2.2.1. Anastomose thyro-trachéale et résection cricoïdienne partielle

selon F.G. Pearson [46 , 62, 75 , 76 , 94 , 104]

Un autre chirurgien nommé Pearson mais n'ayant pas les mêmes

prénoms et exerçant, lui, à Toronto (Ontario-Canada), s'est interessé au

traitement des sténoses de la jonction laryngo-trachéale : F. Griffith. Pearson

ANASTOMOSETHYRO·TRACHEALE d'après F.G. Pearson

Vue antérieure après thyrotomie médiane et résection de la sténose.
larynx en gris/ trachée en couleur

Après ablation circonférentielle de la sténose laryngo-trachéale ,

incluant l'arc cricoïdien (antérieur) et la muqueuse inter-aryténoïdienne, u n

pédicule postérieur de muqueuse trachéale est confectionné par résection du

1er ou des 2 premiers anneaux trachéaux.

La conservation de l'assise des articulations crico-aryténoïdiennes

permet de protéger les nerfs récu rrents Le principe de base est de réséquer

l'arc cricoïdien et sa jonction avec le chaton selon une ligne oblique en bas et

en arrière, sous-jacente à l'articulation thyro-cricoïdienne. Puis il s 'agit de
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compléter en sous-périchondrale, donc sans risque pour le nerf récurrent,

l'exérèse du chaton.

Nous rappelons, comme nous l'avons exposé dans la première partie

sur l'anatomie, que le chaton cricoïdien correspond à la "lame" nommée

aussi "plaque". C'est la partie postérieure du cricoïde.

La thyrotomie médiane est refermée après l'anastomose thyro­

trachéale.

Les indications de F.G. Pearson sont:

les sténoses laryngo-trachéales fixées, à larynx mobile,

certaines lésions traumatiques,

certaines lésions tumorales.

Les contre-indications sont:

les sténoses évolutives,

les états d'agitation.

C'est la possibilité de résection sous-glottique conservant les nerfs

récurrents qui est utile pour l'élaboration de techniques de reconstruction du

boîtier laryngé.
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2 .2.2. Reconstruction par lambeau myo-périosté de sterno-cleïdo­

mastoïdien

M. Friedman et coll. [35] de Chicago (Illinois-USA) ont publié en 1992

leu r série de 26 reconstructions sous-glottiques ou trachéales.

Le principe est de réaliser un lambeau musculaire de muscle sterno­

cleïdo-mastoïdien à charnière supérieure. Ils incluent l'attache périostée

claviculaire du sterno-cleïdo-mastoïdien dans la partie inférieure du

lambeau. Cette surface de périoste est utilisée pour élargir ou combler une

perte de substance laryngo-trachéale.

Muscle Sterne­
Cleïdo-Mastoïdi en

Périoste

Clavicule

LAMBEAUMYO-PERIOSTEDE STERNO-CLEIDO-MASTOIDIEN d'après Friedman

Tech n iqu e:

· Le muscle grand pectoral est détaché de la clavicule afin d'exposer le

périoste claviculaire.

· Le chef sternal du sterno-cleïdo-rnastoïdien est sectionné sans

emporter le périoste du sternum.

· Par contre, le périoste de la clavicule est incisé et relevé de façon à le

détacher en bloc avec le chef claviculaire du sterno-cleïdo-mastoïdien .

Perspective de recons truction laryn gée page 224



Jérô me RAFT

. Enfin, ce périoste est suturé directement aux cartilages trachéaux et

laryngés.

La sene publiée comporte 26 cas. 100 % des patients ont pu être

décanulés. Les pertes de substance ou sténoses mesuraient de 2 à 6

centimètres et correspondaient à des traumatismes, des sténoses sous­

glottiques ou des carcinomes thyroïdiens s'étendant au larynx voire à la

trachée.

L'intérêt de cette publication est de nous faire penser à un nouveau

matériau de reconstruction (le périoste clauiculaire).

D. Autres procédés de reconstruction

Dans les cas où il est possible carcinologiquement de réaliser une

exérèse tumorale large en toute sécurité et en conservant l'armature du

boîtier laryngé (cartilages thyroïde et cricoïde) , il faut apporter du tissu sain

vascularisé à l'intérieur de ce dernier. En effet, le cartilage laryngé mis à nu

risque fortement de se nécroser. Ce tissu peut être un lambeau libre très fin

ou bien un lambeau pédiculé local comme le lambeau sous-hyoïdien qui est

de réalisation beaucoup plus rapide tout en restant fiable dans des mains

entraînées.

Ce type de recon struction commence à être m is en place au Centre

Alexis Vautrin de Vandoeuvre-lès-Nancy mais il est encore tôt pour en

rapporter les ré su lta t s. Un 1er abstract a été publié par l'équipe de G. Dolivet

dans "European Journal of Surgical Oncology, vol 2 6, n 03, april 2000, abstract 185, p 297".
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III. DISCUSSION SUR L'EVOLUTION DU CONCEPT

Le traitement chirurgical des cancers hypopharyngo-laryngés a

lon gtem ps consisté en une ablation entière de l'organe. La chirurgie laryngée

partielle avec des indications précises ne s 'est développée qu'après 1960. Les

protocoles de traitement chimio-radiothérapeutique pour préservation

laryngée datent de 1990.

Le développement de la laryngectom ie quasi-totale par Pearson s 'est

fait aux USA où la chirurgie partielle laryngée était beaucoup moins

répandue qu'en France et en Italie. Ceci explique les inclusions initiales de

patients seulement porteur de tumeur T2 [7 1] alors qu'actuellement les

indications concernent partout dans le monde des T3 et des T4. Ce type de

laryngectomie n'est qu'une étape dans l'évolution du concept concernant la

réhabilitation des fonctions laryngées.

En parallèle, le développement des valves phonatoires a eu lieu avec

succès mais cela reste un matériau étranger avec toutes ses contraintes.

Actuellement certains chirurgiens cervico-faciaux en sont à

reconstruire une exérèse de la moitié verticale du larynx, cricoïde compris,

par lambeau libre antébrachial (Chinois). Ils y associent, suivant les besoins,

une trachéopexie.

Les perspectives d'avenir pour les tumeurs T3-T4 sont:

L'ablation de la tumeur et non pas de l'organe car la

reconstruction micro-chirurgicale est possible en 2001.

Pour un T3 endolaryngé qui est totalement enfermé comme

dans une boîte mais sans en atteindre les parois, l'ablation

monobloc des structures e n dolaryngées semble possible avec

conservation de cette boîte. Un recouvrement de la face interne

des cartilages thyroïde et cricoïde par un petit lambeau
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pédiculé, type infra-hyoïdien, est indispensable afin de les

protéger. Bien sûr un contrôle anatomopathologique per­

opératoire est indispensable pour s'assurer de l'exérèse totale

de la tumeur.

Mais l'accroissement de nos possibilités thérapeutiques, toujours avec

des indications strictement posées, se fait au dépend des suites opératoires.

Ces dernières deviennent généralement plus complexes à gérer pour le

patient ainsi que pour l'équipe soignante.

En effet, nos patients sont, le plus souvent, en mauvais état général

suite à leur intoxication éthylo-tabagique excessive qui est responsable de la

cancérogenèse elle-même.

IV. CONCLUSION

L'objectif de notre thèse n'est pas d'influencer ni d'appuyer un courant

chirurgical quelconque et encore moins de faire la promotion d'une

technique chirurgicale particulière. Au contraire, nous nous sommes efforcés

de décrire de façon objective ce qui se faisait en ce début de troisième

millénaire en citant à chaque fois nos références.

Différentes équipes chirurgicales existent en France et dans le monde.

Chacune est bien sûre persuadée d'avoir raison.

Il ne faut pas oublier qu'il est impératif de s'adapter au patient :

autant à son état physiologique qu'à son degré de compréhension de la

situation. En effet le patient type de nos consultations de dépistage de

"lésion suspecte" présente une intoxication éthylo-tabagique excessive. Chez

un patient en mauvais état général et vivant seul, n'est-il pas préférable de
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réaliser une "bonne vieille" laryngectomie totale aux suites simples qu'une

reconstruction qui est bien souvent de mise en œuvre beaucoup plus

complexe?

Nos réflexions sur "les perspectives de reconstruction laryngée" sont

les suivantes :

Il ne faut pas rester dans une prise en charge dictée par les

habitudes et confortables certitudes.

La fermeture de la boîte est techniquement possible par

lambeau libre en micro-chirurgie.

Ceci change nos possibilités de résection tissulaire.

Mais les patients sont souvent fragiles .

Et les traitements complémentaires par radiothérapie ou radio­

chimiothérapie peuvent aussi être toxiques pour la

reconstruction.

Encore une fois nous ne prenons pas parti. Nous ne réaliserons pas

personnellement cette chirurgie de reconstruction laryngée. Mais il nous

avait paru intéressant de rapporter ce qui se fait dans d'autres équipes

chirurgicales afin d'étendre notre connaissance du sujet.
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V. RÉSUMÉ

La restauration chirurgicale des fonctions laryngées a largement été

étudiée dans les années 1965-1985. Mais elle avait surtout consisté en la

restauration de la phonation et en la continence contre les inhalations

alimentaires.

La suppression du trachéostome afin de retrouver une respiration

physiologique est beaucoup plus audacieuse et date seulement des dernières

années.

Trois axes de recherche existent:

La transplantation laryngée: une seule réussite mais ne supprimant

pas le trachéostome.

La fermeture de la boîte laryngée par lambeau libre micro­

anastomosé.

L'utilisation de la trachée.

Les techniques publiées et n'ayant pas été abandonnées sont celles de :

Chantrain [15], 1991, lambeau libre antébrachial avec tendon

du long palmaire. Ce dernier sert à reformer une néo-corde vocale .

(4 patients).

Urken [107], 1997, lambeau libre antébrachial avec greffe

costale (6 patients).

Hamoir [42], 1999, lambeau libre antébrachial avec tendon du

long palmaire. Ce dernier sert à amarrer le lambeau libre aux 2

muscles stérno-cleïdo-rnastoïdiens. (3 patients).

Delaere [30], 2000, lambeau libre antébrachial avec trachée (26

patients).

Les lambeaux libres inguinaux, delto-pectoraux et scapulaires ne sont

plus utilisés pour reconstruire le boîtier laryngé.
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La laryngologie a bien progressé depuis 1887
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disait "la

laryngectomie totale est une intervention dangereuse, mutilante, inutile qui n 'a aucu n

avenir".

En effet, de nombreuses techniques chirurgicales de laryngectomie se son t

développées au cours des 130 dernières années.

La (p haryngo-)laryngectomie quasi-totale de Pearson, décrite en 1980, doit

être assimilée à une variante améliorée de la (ph aryngo-)laryngectom ie totale

classique. Elle ne peut en aucun cas remplacer un traitement alternatif de

préservation d'organe par chimio-radioth érapie, par contre elle en permet le

rattrapage en cas d 'échec.

Les résultats fonctionnels du shunt contractile de Pearson sont très bons et

les premiers résultats carcinologiques semblent comparables à ceux des

interventions "d'exérèse totale". L'intervention de Pearson est donc, à priori, à

retenir dans nos possibilités thérapeutiques. Mais il faut attendre la fin de l'étude

du G.E.T.T.E.C., dont notre travail fait parti, pour obtenir les conclusions

définitives.

L'indication fonctionnelle d'une chirurgie de type Pearson, visant à

supprimer des fausses routes importantes, es t aussi très intéressante car elle

permet de transformer une laryngectomie partielle en laryngectomie quasi-totale. La

conservation d'un shunt phonatoire permet d' éviter l'ablation totale d e l'organe

laryngé.

Les progrès en chirurgie carcinologique sont liés à une compréhension

globale de la maladie qui inclue la biologie et l'histopathologie. Celle-ci implique une

formation trans-disciplinaire du chirurgien et une décision thérapeutique multi­

disciplinaire. Dans l'état de nos conceptions actuelles, une radiothérapie post­

op ératoire est toujours nécessaire.

Nous avons présenté les possibilités passées, présentes et futures de

reconstruction du boîtier laryngé. Des techniques chirurgicales existent mais il faut

encore affiner leurs indications.

Pour notre part, nous nous situons simplement en spectateur averti de

l'évolution de la laryngologie. Les recherches réalisées pour la réda ction de ce

travail ont été pour nous une sou rce de motivation et de re mise en question. Notre

sentiment final est qu'il faut absolument peser le pour et le con tre en tre les

bénéfices d 'une reconstruction, l'état général et la com p réhen sion du patient.
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1. EXPLICATIONS THEORIQUE DU CALCUL DE COURBES DE

SURVIE SELON KAPLAN ET MEIER

1. Tableau des données

EXEMPLE THEORIQUE

Numéro Durée de survie Etat en fin d 'étude

des patients (en mois) (vivant ou décédé)

n ° 1 18 vivant

n ° 2 09 décédé

n ° 3 16 décédé

n ° 4 06 vivant

n ° 5 06 décédé

n ° 6 22 vivant

n ° 7 20 décédé

n ° 8 24 vivant

mais arrêt de l'étu de

2. Trier par ordre croissant de délais

S'il Ya des ex aequos, mettre les patients décédés d 'abord.

Puis numéroter en partant du bas.

Enfin calculer les taux de su rvie :

Au premi er décès : n- 1 malades en vie sur n à risque -- > (n -I)/n,

puis repartir de ce taux et procéder de faço n récurren te .
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Durée de Etat en fin Numéro Numéroter en partant Calculer les taux de

survie d'étude des du bas survie

(en mois) patients

(rappel)

06 décédé n° 5 8 7 /8 = 0.J75

06 vivant n ° 4 7 - /
09 décédé n ° 2 6 0,875:~729

16 décédé n ° 3 5 0,729 x 4 /5~83

18 vivant n ° 1 4 - .>
20 décédé n ° 7 3 0 ,583 x 2 /3 = 0 ,389

22 vivant n° 6 2 -

24 vivant n ° 8 1 -

3. Tracer la courbe de survie par la méthode de Kaplan et Meier

TAUX DE SURVIE

rao% -1-- - - ,
1
1,
1

h
80%

70 %

60%

50 %

40 %
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ra%

o

1
1,,,
1
1

4-:
1
1,,,
1

Lt-
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Légende des couleurs pour comprendre la façon de tracer cette courbe :

Pa tients Durée de survie Etat en fin d 'é tude

(en mois) (vivant ou décédé)

n ° 1 18 vivant

n ° 2 09 décédé

n ° 3 16 décédé

n 04 06 vivant

n ° 5 06 décédé

n ° 6 22 vivant

n ° 7 20 décédé

n ° 8 24 vivant

mais arrêt de l'étude

Les patients vivants sont représentés par un trait vertical vert.

Courbe de survie de notre étude

La méthode de Kaplan-Meier a été choisie car elle convient pour un petit nombre de

patient. Elle décrit tout évèn emen t par événemen t et les calcules peuvent ê tre réalisés

simplement à la main comme nous le montre l'exemple placé dans la partie "Annexes".

La durée de su ivi (en mois) a été calcu lée à partir du jour de la laryngectomie qua si ­

totale jusqu'à la dernière date où le patient a é té évalué selon la variable "vivant ou décédé".

Nous n e prenons ici pas en compte le devenir cancéro logiqu e .
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N° dans l'étude ETAT SUIVI N° d'ordre
décroissant

8 décédé 2 49 48/49 0,979

9 décédé 2 48 x 47/48 :::::: 0,959
44 décédé 2 47 x 46/47VOms49 Viv ant 4 46
47 Viv ant 4 45
21 Vivant 5 44
17 décédé 5 43 x 42/43 0,91 7
22 Vivant 6 42
48 Viv ant 7 41
18 Vivant 7 40
15 Viv ant 8 39
19 Vivant 9 38
20 Vivant 9 37
41 décédé 9 36 x 35/36 0,891
4 décédé 10 35 x 34/35 0,866
12 décédé 10 34 x 33/34 0,84
7 décédé 10 33 x 32/33 O,81!:

46 klécédé 10 32 x 31/32 0,789
43 Viv ant 11 31
33 klécédé 11 30 x 29/30 0,763
27 klécédé 12 29 x 28/29 0,737
39 klécédé 12 28 x 27/28 0,71
37 Vivant 13 27
14 décédé 13 26 x 25/26 0,683
25 décédé 16 25 x 24/25 0,656
45 Vivant 17 24
42 décédé 19 23 x 22123 0,627
26 décédé 20 22 x 21/22 0,599
1 décédé 21 21 x 20/21 0,57

13 Vivant 22 20
40 Vivant 22 19
36 Vivant 23 18
16 klécédé 23 17 x 16/17 0,537
35 Viv ant 24 16
38 Vivant 24 15
31 Vivant 27 14
32 Viv ant 28 13
10 Vivant 28 12
34 Viv ant 28 11
11 Vivant 29 10
29 Vivant 29 9
24 décédé 31 8 x 7/8 0,47
28 Viv ant 33 7
30 Viv ant 33 6
23 Vivant 35 5
6 Viv ant 37 4
4 klécédé 37 3 x 2/3 0,313
3 Viv ant 44 2
2 rvivant mais arrêt de l'étude 46 1
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1 : patient vivant
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La survie à 3 ans est de 32 %
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II. TEST D'INDEPENDANCE DU CHI-2

Le but de ce test est de vérifier si une différence de résultats , pour des variables

qualitatives, est statistiquement significative.

Attention, c'est différent du test de conformité du CHI-2 .

Nous avons étudié le paramètre de la récidive locale selon le CHI -2 avec le tableau

su ivant :
----- ---------:-Patiëilts-ayant-cïêjâ-sub-i-:- --------

1 ère main : : 1

, : une chimiothérapie : Totaux :
: chirurgicale :
: : ou une radiothérapie
1 1 1 1:-Patlèllts-san-s-~ - -------------:--------------------------:---------:

: : 28: 14 : 42 :
: récidive locale : : : :
1 1 1 1

I ~-- -- - - -- -- -- - ~- - - - - - - - - - - - - - -- - - - - - -- ~ _

: Patients en : : :
l '1 1

: récidive : 3 : 4 : 7
• 1 1 1

: locale: : :
1 1 l ' 1I J ~ L I

: Totaux : 3 1 : 18 : 49 :
1 F i l 'I J ~ ~ •

· Calcu l des "effectifs théoriques" = (total ligne x total colon ne) / total tableau
----.- -----.----;-PaÜënts-ayantctêjà subi':

1e re mam : :
, : une ch imiothé rapie :
, ch irurgicale ' ,
: : ou une radiothérapie :

ï -- -~- -- ------ --r - -- -- -- - - - - -- ~- - - - - - - -- - - - - - - - - - - - - - - - -~
: Patients sans : : :

26,57 15,43
: récid ive locale : : :
1 1 1 1: --pâfièïïts en--:-------------:-------------------------:
, '1 1

: récidive i 4,43 : 2,57 :
, ' 1 1

: locale: : :
1 lI t

~- -- -- --- -- -- - --~ - - - - -- -- - --- - ~ - - - ---- - - --- - -- - --- -- - ---~

· Le "Degré De Liberté" = (nombre colon n es - 1) x (n ombre de lignes - 1)

= (2-1)(2-1)

= 1

· Le "CHI-2 théorique" = 3,841

Il est donn é par u n e table en fon ction du "Degré De Liberté" e t de "p = 0, 05".

· Le "CHI-2 calcu lé"

=L (effectif réel - effectif théorique}" / effectif théo rique
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Attention comme certains "effectifs théoriques" son t inférieurs à 5, il faut

rassembler. En cas d'impossibilité de rassemblement, il convient de réaliser

une correction de Yates :

CHI-2 calcu lé = L (effectif réel - effec tif théorique - 0 ,5)2 / effectif théorique

(28 - 26,57 - 0 ,5)2 / 26,57

+ (14 - 15,43 - 0 ,5)2 / 15 ,43

+ (3 - 4,43 - 0,5)2 / 4,43

+ (4 - 2,57 - 0 ,5)2 / 2,57

= 1,45 13

. L'hypothèse Ho est que les réponses obtenues son t indépendantes.

si le "CHI-2 calculé" est . , • .eur au "CH I -2 théorique", on accepte Ho.

Ce qui sign ifie qu'il n 'y a pas de différence significative.

Les évolutions ne sont pas différentes.

Pour notre étu de :

"CHI-2 calculé" = 1,45 13

"CHI-2 théorique" = 3,841

Les résultats en fonction des traitements ne son t pas s ta ti s tiqu emen t différents.
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"Un'ê:àEturnùlation de faits n'es t pas plus une science
.."." ..

. J:.~:. qu'un tas de pierres n'es t une maison."

Poincaré (Henri) , La Science et l'hypothèse (Flamm arion )
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PARTLE LU : Réhabilitation vocale selon B.W. Pearson

1. Méthodes de réha bilitation voca le après laryngectomies totale
et quasi -totale

A . Premiers essais his toriques de prothèses laryngées .
B. Laryngophon es ou électro larynx
C. Valves phonatoi res
D . Shunts internes chirurgicaux tissulaires sans matériau étranger

I. Technique d/Asaï
2 . T echnique de Staffi eri
3. T echnique de Strome
4. T echnique de B.W . P earson .

E. Conclusion s ur les méthodes de réhabilitation vocale

Il. Revue de la lit térature à propos du shunt de B.W. P earson . .
A. Résulta ts carcinologiques et fonctionnels de la lit t éra tu re .
B. Pri se en charge fonctionnelle . . .

llI. Etude à propos de 49 cas selon B.W. Pearson
A. M atériel et méth ode . .
B. Etude de la popula tion ..
C . Suites fonctionne lles post-opératoires
D. Résultats carc ino logiques

IV. D iscussion s ur le Pearson
A. Résultats carcinologiques et indica tions

I. Résultats ..
LI. C omparaison des résu ltats de notre étude
par rapport à ceux des autres équipes
1.2. Comparaison aux résu ltats des (pharyngo) -laryngectomies totales

2 . Indications
B. Résu ltats fonct ionnels .
C . La réha bilitation voca le se lon Pearson par rapport aux autres

techn iques chirurgica les

V . Conclusion

VI. Rés umé

Table des ma tières

Jérôme RAFT

p. n6

p.121

P· 123

p. 124

p.126

P·I34

P· I46

P· I47

P· I47
p. 151

P· 159
p.160

P· 164
P·171

P·I75

p. 181
p.181
p.181

p. 181
p.182

P· 183
p.186

p. 188

P· 190

p. 191

page 254



PARTLE LV: Perspectives de reconstruction laryngée

Jérôme RAFT

P·193

L Techniques classiques ,
A. Reconstruction après laryn gectomi es partie lles ,

1. Res tau ra tio n glottique ,
2. Res tau ra tion du boîtier laryn gé ,

2 .1. A près cordectomie , , ' , '
2.2. A près laryngectomie parti elle horizontal e
2.3. Lors d/une laryngectomie par ti elle de T ucker
2.4. Lors d'une laryngectomie par ti elle fronto-Ia téral e
2.5. Restauration du boîti er laryngé par épig lottoplastie

a près hémi -Iaryngectomie s us-cricoïdienne
2.6. Res tau ra tion du boîti er laryngé par lam beau m uscu la ire

sous-hyoïdien bipédicu lé a près laryngectomie partielle
vertica le , .

B. Recons tructi on laryngée après laryngectomies s ub-tota les

de typ e C H P/ C H EP " , ",., ,

l l. Autres techniques illus tran t l/ évolu tion du concept
A. Rappe l his toriqu e des implanta ti ons de larynx artificie ls

et des deux essais de transplantation laryngée
B. Recons truction du boîti er laryngé par lamb eau libre

1. Techn iques n'incluant pas une résection d'un hemi-cricoïde
2. T echniques inclu ant une résection d'un hemi -cricoïde
3. Résultats

C. Recons tru ction du boîti er laryngé incluan t la T RACHEE
1. Recons tru ction du boîti er laryngé par a ut o-transp lantation

trachéale avec lamb ea u libre antébrachial jdi t C hinois ], équipe de
D elaere . . ,

2. Trachéoplastie
2.1. Trachéopexie
2 .2. Apport des traitements de sténoses de la jonction laryngo­
trachéa le

2.2.1. F.C. Pearson
2 .2.2. Lambeau myo-périosté de stemo-cleïdo-mastoïdien

D. Autres procédés de reconstruction

l l l. D iscussion sur l' évolution du concept

lV. Concl usion

V. Rés umé ,. ,

Table des matières

P·196

P·196

P·196

P·199

P· 199

P·199
p. 200

p. 201

p. 2 02

P· 2 0 3

P· 205

P· 2 07

p. 2 0 7
p. 210

p. 214

p. 214

p. 219

p. 219

p.221

P·225

p.226

P· 227

P·229

page 255



CONCLUSLON

BLBLLOGRAPHLE

ANNEXES ..

TABLE DES MATLÈRES

RÉSUMÉ DE LATHÈSE EN FRANÇALS

PERMLS D'LMPRLMER

RÉSUMÉ DE LATHÈSE EN ANGLALS .

Table des matières

Jérôme RAFF

P·230

P·232

P·244

P·252

P·257

D os de
thèse

page 256



Jérôme RAFT

Le corps de ce travail concerne la réhabilitation vocale de 49 patients selon la

technique de B.W. Pearson, décrite il y a 20 ans. L'intervention est rapportée avec

ses indications et ses résultats retrouvés dans la littérature. Elle entre dans le cadre

d'un travail entrepris par le G.E.T.T.E.C. : le "Groupe d'Etude des Tumeurs de la

Tête Et du Cou".

La dernière partie décrira les perspectives de reconstruction laryngée

retrouvées dans la littérature.

La réhabilitation vocale selon Pearson consiste en la création d'un shunt

tissulaire trachéo-laryngo-pharyngé pour permettre au patient de parler avec sa

capacité aérienne pulmonaire.

Le shunt est réalisé suite à l'ablation quasi-totale du pharyngo-Iarynx pour

raison cancérologique.

Les indications se superposent à celles des pharyngo-Iaryngectomies totales

si on peut carcinologiquement conserver les structures nécessaires à la réalisation

du shunt.

La survie à 3 ans est comparable au (pharyngo-)laryngectomie totale. Les

suites fonctionnelles sont satisfaisantes mais peuvent présenter des sténoses et / ou

des fausses routes alimentaires.

La (pharyngo-)laryngectomie quasi-totale de Pearson doit être assimilée à une

variante améliorée de la (pharyngo-)laryngectomie totale classique. L'intervention de

Pearson ne peut en aucun cas remplacer un traitement alternatif de préservation

d'organe par chimio-radiothérapie, par contre elle en permet le rattrapage en cas

d'échec.

La restauration chirurgicale des fonctions laryngées a largement été étudiée

dans les années 1965-1985. Mais elle avait surtout consisté en la restauration de la

phonation et en la continence contre les inhalations alimentaires.

La suppression du trachéostome, afin de retrouver une respiration

physiologique, est beaucoup plus audacieuse et date seulement des dernières

années.
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This work mainly consisted in rehabilitating 49 patients, following Pearson's near total
laryngectomy procedure. That surgical act was described 20 years ago. It is reported with
indications and results from literature. This work was decided with the G.E.T.T.E.C. : le "Groupe
d'Etude des Tumeurs delaTête Etdu Cou".

The lastpart describes perspectives of laryngeal rebuilding astheyappear in literature.
Voice rehabilitation according to Pearson consists in creating a tissue tracheo-Iaryngo­

pharyngeal shunt, so thatthepatient can speak withhisown lung aircapacity.
This shunt is created afternearly totallaryngectomy, due to cancer.
Indications are the same as in case of pharyngo-Iaryngectomies if structures can be

preserved so asto build theshunt.
Survival after3 years is similar to total (pharyngo-)Iaryngectomy. Functional results are

satisfactory butmay showstenosis and lor swallowing impaires.
Near-total (pharyngo-)Iaryngectomy according to Pearson appears as an improved

alternative to traditional total (pharyngo-)Iaryngectomy. Still, Pearson's procedure cannot bean
alternative process to chimio-radiotherapy. But it allows correction in case of failure. -

Surgical restoration of laryngeal functions was extensively studied in 1965-85. But it
mainly consisted in restoring phonation and continence against food inhalations.

Suppressing tracheostoma is much more daring and astate of theart technique in order
to restore physiological breathing. "
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