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Le traitement des petites tumeurs du plan 

glottique peut être controversé. Le contrôle 

tumoral est obtenu chez plus de 95% des 

patients présentant une tumeur du plan 

glottique classée T1 traitée par radiothéra-

pie externe, hémi-laryngectomie verticale, 

ou chirurgie par voie trans-orale. Cette 

dernière présente le meilleur rapport coût-

efficacité, avec un coût faible et un 

excellent contrôle tumoral. 

 

Sélection des patients 

 

Les jeunes patients présentant un envahis-

sement de la commissure antérieure ou une 

hypomobilité laryngée (T2) et ceux pour 

qui la radiothérapie pour de petites lésions 

glottiques a échoué peuvent être candidats 

à une laryngectomie partielle verticale. 

 

Quand la tumeur nécessite de réséquer la 

commissure antérieure, le terme chirurgi-

cal consacré est celui de laryngectomie 

partielle fronto-latérale. L’hémilaryngec-

tomie verticale fronto-latérale peut empor-

ter un aryténoïde et, si nécessaire, les deux 

cordes vocales. Dans ces circonstances, 

certains chirurgiens préfèreront la laryn-

gectomie partielle supra-cricoïdienne 

avec crico-hyoïdo-épiglottopexie pour 

contrôler les cancers de la commissure 

antérieure envahissant les deux cordes 

vocales et l’espace para-glottique. 

 

La laryngectomie partielle verticale n’est 

pas adaptée aux tumeurs envahissant l’éta-

ge supra-glottique du larynx ou l’espace 

para-glottique. De la même manière, elle 

n’est pas adaptée en cas d’extension sous-

glottique dépassant 10mm. L’atteinte des 

deux aryténoïdes est une contre-indication 

formelle. 

 

Les patients avec des lésions multifocales, 

de la dysplasie diffuse, une atteinte des 

aryténoïdes et de la commissure posté- 

 

rieure, ou dont l’état général compromet 

les suites opératoires devraient plutôt être 

traités par radiothérapie externe. 

 

Planification pré-opératoire 

 

Lorsque l’on envisage une intervention 

chirurgicale pour un cancer envahissant les 

cordes vocales, un staging précis ainsi 

qu’une bonne sélection des patients sont 

cruciaux pour obtenir de bons résultats. Un 

scanner de haute résolution en coupes fines 

est un complément à la pan-endoscopie 

sous AG avec microlaryngoscopie. 

 

Dans le cadre d’un échec de radiothérapie 

première, le chirurgien doit être conscient 

du potentiel de récidive multifocale. De 

principe, la résection devrait emporter la 

totalité du site tumoral initial. 

 

Une cartographie pré-opératoire soigneuse 

à l’aide de la nasofibroscopie et du scanner 

en coupes fines permet au chirurgien 

d’estimer l’étendue de la résection et les 

modalités de reconstruction qui seront 

nécessaires pour chaque patient. Par exem-

ple, les patients opérés d’une hémi-

laryngectomie fronto-latérale pour lesquels 

les deux aryténoïdes sont intacts et 80% 

d’une corde vocale sont préservés ne 

nécessitent aucune reconstruction. A con-

trario, si un aryténoïde est réséqué ou si 

plus de 20% de la corde vocale contro-

latérale est réséqué, une reconstruction doit 

être entreprise pour permettre une 

déglutition convenable et un diamètre 

laryngé suffisant pour la respiration. 

 

Etapes opératoires 

 

La chirurgie se déroule sous anesthésie 

générale, avec une antibioprophylaxie péri-

opératoire. La trachéotomie est effectuée 

via une incision distincte. Une autre 
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incision est faite légèrement sous 

l’échancrure thyroïdienne (Figure 1). 

 

 

Figure 1 : Incision de laryngectomie par-

tielle verticale, séparée de celle de la 

laryngectomie partielle 

 

Un lambeau cutané est relevé, en haut 

jusqu’à l’os hyoïde et en bas jusqu’au 

cartilage cricoïde. La sangle musculaire 

infra-hyoïdienne est ensuite décollée pour 

exposer l’aile thyroïdienne. 

 

Le périchondre externe du cartilage thyroï-

de est incisé au niveau de la ligne médiane, 

et un lambeau de périchondre à charnière 

postérieure est décollé de chaque côté 

(Figures 2 & 3). L’étendue de ce décolle-

ment correspond à la résection de cartilage 

thyroïde envisagée. 

 

 

Figure 2 : Incision du périchondre pour 

exposer l’aile thyroïdienne 

 

Figure 3 : Décollement du périchondre des 

muscles sus-jacents 

 

Des incisions verticales sont alors effec-

tuées au travers du cartilage thyroïde, en 

préservant autant d’aile thyroïdienne que le 

permettent les règles carcinologiques de 

base (Figure 4). 

 

 
Figure 4 : Les incisions cartilagineuses 

verticales correspondent aux marges de 

résection des tissus mous endolaryngés 
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Il est essentiel que les tranches de section 

cartilagineuses soient perpendiculaires au 

plan du cartilage, et que la section des 

tissus mous soit faite à la lame froide (et 

non à la scie) (Figure 5).  

 
Figure 5 : Les sections cartilagineuses 

doivent être perpendiculaires au cartilage 

et correspondent à la résection de tissus 

mous endolaryngés 

 

Une large crico-thyroïdotomie permet 

l’accès à la sous-glotte de façon à ce que le 

chirurgien, travaillant avec une lumière 

frontale et une lame, puisse visualiser la 

face inférieure des cordes vocales, et 

emporter des marges saines à 2 mm de la 

tumeur, sans réséquer trop de corde vocale 

saine. La thyrotomie est alors largement 

ouverte, de manière à ce que la section 

postérieure de la corde vocale envahie 

puisse être effectuée avec 2 mm de marges, 

et la pièce retirée. Des recoupes peuvent 

être envoyées en analyse extemporanée. 

Une sonde naso-gastrique est mise en place 

et suturée au septum nasal. 

 

Quand deux tiers ou plus d’une corde 

vocale ont été préservés, aucune recon-

struction des parties molles n’est requise. 

Le bord libre de la corde vocale résiduelle 

est fixé en avant au cartilage thyroïde 

restant avec du Vicryl (Figure 6). 

 

La reconstruction se poursuit alors par la 

suture du périchondre externe au niveau de 

la ligne médiane (Figure 7). La sangle 

musculaire infra-hyoïdienne est rapprochée 

au niveau de la ligne médiane et constitue 

un second plan de couverture. 

 

Un drain de Penrose est mis en place. Les 

drains aspiratifs doivent être évités car ils 

ont tendance à aspirer les sécrétions au 

travers des sutures. La peau est suturée en 

deux plans, et une canule à ballonnet est 

mise en place. 

 
Figure 6 : Suture de la corde vocale rési-

duelle à l’aile thyroïdienne 

 

 

Figure 7 : Vue du larynx restant après 

exérèse de la pièce. La fermeture est 

débutée par la suture du périchondre 
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Reconstruction 

 

Quand plus de 80% de la corde vocale 

contro-latérale ne peuvent pas être pré-

servés, une reconstruction tissulaire est 

nécessaire pour maintenir une filière respi-

ratoire adéquate. Nous préférons employer 

une épiglottopexie. La pétiole de l’épiglot-

te est saisie à l’aide d’une pince d’Allis, et 

le ligament hyo-épiglottique est libéré de 

façon à ce que l’épiglotte soit mobilisée et 

tractée vers le bas puis fixée à la partie 

supérieure du cartilage cricoïde (Figures 8 

& 9). 

 

  

Figure 8 : Epiglottopexie : la face linguale 

de l’épiglotte est disséquée dans l’espace 

sous-périchondral pour libérer le ligament 

hyo-épiglottique 

 

Quand l’exérèse tumorale requiert la 

résection du corps de l’aryténoïde, ce 

dernier doit également être reconstruit. 

L’élément crucial est de rétablir la hauteur 

de l’aryténoïde pour éviter l’écoulement 

salivaire directement du pharynx au larynx. 

Une multitude de techniques ont été décri-

tes, employant du cartilage, du muscle ou 

juste de la graisse. Le tissu nécessite d’être 

amarré à la partie supérieure du cricoïde, 

puis couvert en transposant la muqueuse de 

la paroi interne du sinus piriforme. Les 

patients nécessitant une reconstruction ary-

ténoïdienne ont systématiquement des sui-

tes plus complexes et des troubles de 

déglutition au moins temporaires. 

 
Figure 9 : Epiglottopexie : l’épiglotte est 

tractée vers le bas 

 

Soins post-opératoires 

 

A la fin de la procédure, le patient doit 

avoir une canule à ballonnet gonflé. 

L’antibioprophylaxie s’achève au premier 

matin post-opératoire. Le patient est nourri 

par une sonde naso-gastrique.  

 

Le pansement de recueil autour du drain de 

Penrose doit être renouvelé régulièrement. 

Le drain peut être retiré lorsqu’il ne donne 

plus de sécrétions muqueuses. Cela sur-

vient habituellement au troisième ou quat-

rième jour post-opératoire. 

 

Les soins de canule habituels sont effec-

tués. Le ballonnet est maintenu gonflé 

pendant 4 à 5 jours pour dériver les 

expectorations par la canule et non pas par 

le néo-larynx. 

 

A J5, le ballonnet peut être dégonflé. Cela 

permet de déterminer si le patient peut 
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protéger ses voies respiratoires d’éventuel-

les pénétrations laryngées. Les patients 

préalablement irradiés peuvent avoir un 

délai de décanulation plus long. Si le 

patient tolère bien le ballonnet dégonflé, 

on peut changer la canule pour une plus 

petite, sans ballonnet. La qualité du calibre 

laryngé peut être évalué en bouchant la 

canule. Les patients qui tolèrent l’occlu-

sion durant toute une nuit sont alors candi-

dats à la décanulation. L’alimentation orale 

mixée est réintroduite, et le patient peut 

sortir d’hospitalisation. 

 

Chirurgie de rattrapage après radio-

thérapie : spécificités et problématiques 

 

L’indication la plus fréquente de l’hémi-

laryngectomie partielle fronto-latérale dans 

l’ère de la chirurgie trans-orale endoscopi-

que est le traitement des échecs de radio-

thérapie. Ces patients présentent plus d’œ-

dème, une durée de cicatrisation plus 

longue, et une forte incidence de chondrite. 

Le drain nécessite souvent d’être laissé en 

place au-delà de la première semaine. Une 

antibiothérapie peut être initiée devant des 

signes cellulitiques locaux. La réalimenta-

tion orale est souvent retardée et la sonde 

naso-gastrique maintenue en place pendant 

2 à 3 semaines. Dans ces circonstances, la 

plupart des patients peuvent retourner à 

domicile avec des soins infirmiers, pour 

gestion de la canule et de la sonde naso-

gastrique jusqu’à l’obtention de la cicatri-

sation locale et la résorption de l’œdème. 

A ce moment-là, on peut procéder à la 

décanulation et à la réalimentation par voie 

orale.  

 

Attentes thérapeutiques 

 

L’hémi-laryngectomie partielle verticale 

est très efficace (>90%) chez des patients 

bien sélectionnés. La résection chirurgicale 

de tumeurs préalablement irradiées présen-

te toujours un risque potentiel de récidive 

tumorale multifocale en cas de résection 

n’emportant pas la totalité des structures 

envahies initialement. 

 

Tous les patients opérés d’une laryngecto-

mie partielle ouverte ont une dysphonie 

post-opératoire. La grande majorité des 

patients ont cependant une voix intelligi-

ble. 

 

Les troubles de la déglutition prolongés 

avec fausses routes sont rares si les deux 

aryténoïdes sont préservés, ou si un 

aryténoïde a été réséqué puis reconstruit de 

manière adéquate. 

 

Un échec de reconstruction laryngée con-

venable après résection concernant les 

deux cordes vocales peut résulter en une 

sténose laryngée. La prévention est la clé 

pour s’affranchir de ce problème. Le 

chirurgien se doit d’identifier les situations 

nécessitant un apport de tissu mou, et 

d’effectuer une reconstruction adaptée 

durant l’intervention. Le traitement des 

sténoses laryngées dépasse le cadre de ce 

chapitre. 
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