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RESUME

But: Déterminer la fréequence de métastase ganglionnaire occulte dans le carcinome épidermoide du larynx et
identifier ses facteurs prédictifs.

Méthodes: Etude rétrospective portant sur 59 patients présentant un carcinome épidermoide du larynx classés cNO,
ayant eu un évidement ganglionnaire.

Résultats: Une atteinte ganglionnaire occulte concernait 11,9% des patients. A I'’étude univariée, I'atteinte sus-
glottique, une taille tumorale >4cm, I'engainement péri-nerveux et les emboles vasculaires étaient pourvoyeurs
d’une atteinte ganglionnaire occulte. A I'’étude multivariée, nous n’avons trouvé aucun facteur en relation avec une
métastase occulte.

Conclusion: Les patients cNO devraient recevoir un curage prophylactique en cas de facteurs prédictifs de métastases
ganglionnaire occulte. Les facteurs retenus dans notre étude étaient: I'atteinte sus-glottique et Ia taille tumorale.
Mots-clés: Larynx, Carcinome épidermoide; Métastase ganglionnaire, Facteurs de risque.

ABSTRACT

Objective: Determine the rate of occult nodal metastasis in laryngeal squamous cell carcinoma and identify its
predictive factors.

Methods: A retrospective study including 59 patients treated for laryngeal squamous cell carcinoma with clinically
negative neck and undergoing lymph node dissection.

Results: The rate of occult metastasis was 11.9%. On univariate study, supraglottic extension, tumor size > 4 cm,
perineural and lymphovascular invasion were identified as predictive factors of occult metastasis. No independent
factor was identified on multivariate study.

Conclusion: Patients with clinically negative neck should undergo prophylactic lymph node dissection in presence
of risk factors of occult metastasis. The factors that have been identified in our study were supraglottic extension and
tumor size > 4 cm.

Keys-words: larynx; Squamous cell carcinoma; Lymph node metastasis, Predictive factors.

INTRODUCTION:

Plusieurs facteurs pronostiques influencent la survie
dans les cancers du larynx. L’atteinte ganglionnaire
constitue un des facteurs pronostiques les plus
importants [1-4]. En effet, elle représente un facteur
de récidive régionale et de métastases a distance [5-
6]. De ce fait, le traitement des aires ganglionnaires
constitue un pilier important de la prise en charge.
Dans les cancers laryngés, I'’évidement ganglionnaire
est indiqué en cas d’atteinte ganglionnaire clinique ou
radiologique [7-8]. Néanmoins, il existe un risque de
métastases ganglionnaires occultes (MGO), facteur
important de récurrence apres traitement initial. Chez
les patients cNO, I’évidement ganglionnaire reste un
sujet de controverse [9]. ll convient donc de sélectionner
les patients a haut risque d’atteinte ganglionnaire afin

Auteur correspondant: Wadii THABET
E-mail: thabetwadii@gmail.com

50 J. TUN ORL - N° 48 NOVEMBRE 2022

d’éviter tant un traitement insuffisant a l'origine de
récidives régionales et a distance, qu’un traitement
excessif, facteur de morbidité supplémentaire
(vasculaire, nerveux et lymphatique).

D’ou lintérét de cette étude qui a pour objectif de
déterminer la fréquence de métastase ganglionnaire
occulte dans le cancer du larynx et d’identifier ses
facteurs prédictifs dans le but de planifier une meilleure
prise en charge.

MATERIEL ET METHODES:

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 59
patients présentant un carcinome épidermoide du
larynx, colligés a notre service d’ORL CHU Tahar Sfar
Mahdia, durant une période de 29 ans (1992 — 2021).
Ont été inclus dans cette étude tous les patients suivis
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pour un carcinome épidermoide primitif, sans atteinte
ganglionnaire clinique ou radiologique ni métastases a
distance et ayant eu un évidement ganglionnaire.
Nous avons étudié I'impact des facteurs suivants sur
I’'apparition de MGO: I'age, la taille tumorale (grand
axe tumoral au scanner) , le grade histologique (bas
grade: carcinome bien différencié ou moyennement
différencié; haut grade: carcinome peu différencié
ou indifférencié) [1] , l'atteinte sus-glottique (tumeur
purement sus-glottique ou extension sus-glottique
d’'une tumeur glottique), latteinte sous-glottique
(tumeur purement sous-glottique ou extension sous-
glottique d’une tumeur glottique), I'atteinte du cartilage
thyroide, I'atteinte de la loge hyo-thyro-épiglottique
(HTE), I'extension extra-laryngée et le stade avancé
(cT3, cT4).

Nous avons effectué une étude analytique univariée a la
recherche des signes prédictifs d’atteinte ganglionnaire
occulte. Nous avons utilisé le test chi-deux de Pearson.
En cas de non validité de ce test, le test exact bilatéral
de Fisher a été utilisé.

Nous avons ensuite procédé a une étude multivariée en
soumettant les variables a une régression logistique.
Les tests ont été considérés significatifs pour une
valeur de p<0,05.

RESULTATS:

L’age moyen de nos patients était de 60 ans [38-80
ans], tous de genre masculin. Parmi nos patients,
96,6% étaient tabagiques et 63,6% rapportaient une
consommation d’alcool.

La taille tumorale moyenne était de 3 cm [1-7cm]. La
tumeur était de haut grade dans 3,4% des cas et de
bas grade dans 96,6% des cas.

Une atteinte du cartilage thyroide a été notée dans
52,5% des cas. La loge HTE était infiltrée par la
tumeur dans 20,3% des cas. Parmi nos patients, une
extension extra-laryngée a été retrouvée chez 24
patients (40,6%).

La tumeur intéressait les 3 étages dans la plupart des
cas (30,6 % des cas) (Tableau l). Une atteinte sus-
glottique et sous glottique ont été notées dans 57,6%
et 58% des cas respectivement.

Tableau I: Distribution des patients
en fonction du siege tumoral

Siege tumoral Nombre de patients | Pourcentage des patients
Glottique 13 22 %
Sus-glottique 5 8,5 %
Glotto-sous glottique 12 20,3 %
Glotto-sus glottique 11 18,6 %

3 étages 18 30,6 %

La tumeur était a un stade localement avancé (cT3 —
cT4) dans 88,1% des cas: (tableau II)

Tableau II: Répartition des patients en fonction du stade cT

Stade cT Pourcentage de patients
cT2 11,9%
cT3 69,5%
cT4a 18,6%

La chirurgie tumorale effectuée était comme suit:
(tableau 111)

Tableau lll: Type de chirurgie tumorale

Type de chirurgie Nombre de
patients
Laryngectomie totale 55
Pharyngo-laryngectomie totale 3
Laryngectomie carrée + Reconstruction par un lambeau 1
grand pectoral
Un évidement bilatéral des secteurs I, 1ll et IV a

été effectué dans tous les cas. Un évidement du
secteur central a été fait dans 20 cas. L’évidement
s’est compliqué d’'une lymphorragie dans 1 cas.
Une lobo-isthmectomie a été faite dans 18 cas. Une
thyroidectomie totale a été effectuée dans 2 cas.
L’atteinte ganglionnaire concernait 11,9% des patients
(7 patients). Aucun cas de rupture capsulaire n’a été
noté. Le stade ganglionnaire était comme suit: (tableau
V)

Tableau IV: Répartition des patients en fonction du stade pN

Stade pN Pourcentage de patients
pNO 88,1%
pN1 5,1%
pN2b 3,4%
pN2c 3,4%

L’évolution a été marquée par la survenue d’une
poursuite évolutive locale dans 2 cas, d’'une récidive
locale dans 1 cas et d'une récidive a distance
(pulmonaire) dans 2 cas: deux patients uniquement
avaient une atteinte ganglionnaire (1 cas de poursuite
locale et 1 cas de récidive a distance). Aucun cas de
poursuite/récidive régionale n’a été noté.

A I'étude univariée, I'atteinte sus glottique (p=0,01) et
une taille tumorale > 4cm (p=0,03) étaient pourvoyeurs
d’une atteinte ganglionnaire occulte (Tableau V).

En revanche, I'age supérieur a 65 (p=0,66), le stade
localement avancé (p=0,81), I'atteinte sous-glottique
(p=0,70), le grade histologique (p=0,22), latteinte
du cartilage thyroide (p=0,42), l'atteinte de la loge
HTE (p=0,99) et I'extension extra-laryngée (p=0,10)
n’étaient pas statistiquement corrélés a une atteinte
ganglionnaire histologique (Tableau V).

A Tl'étude multivariée, nous n’avons trouvé aucun
facteur indépendant statistiquement en relation avec
I'atteinte ganglionnaire (Tableau V).
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Tableau V: Analyse univariée et multivariée des facteurs
prédictifs de métastase ganglionnaire occulte

Etude univariée Etude multivariée
Age supérieur a 65 0,66 0,10
Stade localement avancé 0,81 0,92
Atteinte sus-glottique 0,01 0,99
Atteinte sous-glottique 0,70 0,54
Taille tumorale > 4cm 0,03 0,19
Haut grade 0,22 0,85
Atteinte du cartilage thyroide 0,42 0,99
Atteinte de la loge HTE 0,99 0,67
Extension extralaryngée 0,10 0,99
DISCUSSION:

L’incidence des MGO dans le cancer du larynx varie entre
11 et 21% dans la plupart des études [10-15]. Dans notre
étude, l'incidence était 11,9%.

Dans notre série, 'age avancé n’était pas un facteur
prédictif d’atteinte ganglionnaire, de méme que pour la
série de Patel et al [1].

Le stade localement avancé constitue I'un des facteurs les
plus constants dans la plupart des séries [10-15]. En effet,
dans une méta-analyse récente (5630 patients), Sharbel et
al. [12] ont démontré que le risque de MGO occulte passait
de 13% a 25% en cas de stade localement avancé. Mais
ce facteur n’était pas statistiquement significatif dans notre
étude. En revanche, une taille tumorale importante était
pourvoyeuse d’atteinte ganglionnaire occulte (p=0,03).

Le siege constitue un autre facteur prédictif important
[11,12,15]. En effet le siege sus-glottique constitue le siege
le plus pourvoyeur de MGO du fait de I'importance de son
drainage lymphatique [10,11,16], contrairement aux cordes
vocales qui ne possédent pas de réseau lymphatique [1,11].
Sharbel et al. [12] ont montré que les tumeurs de siege sus-
glottique avaient 23% de risque de MGO, comparativement
aux tumeurs glottique ou le risque de MGO était égal a
12,2% [12]. Hu et al. [17] et Langroudi et al. [18] ont trouvé
un taux de MGO a 38% dans les tumeurs sus-glottiques. De
méme, une extension sous glottique constitue un facteur de
risque de métastase ganglionnaire [19]. Ceci est expliqué
par la richesse de drainage lymphatique du territoire sous-
glottique [19]. Dans notre série, I'atteinte sus glottique était
un facteur statistiquement significatif (p=0,01), contrairement
a l'atteinte sous glottique.

Notre étude n’a pas démontré que le grade histologique
était pourvoyeur d’atteinte ganglionnaire occulte, ce
qui concordait avec les résultats de Sharbel et al [12].
En revanche, d’autres séries ont trouvé une relation
statiquement significative entre le haut grade et I'atteinte
ganglionnaire histologique [1,10,14]. En effet, Patel et al.
[1] ont montré que le risque de MGO passait de 10 a 30%
en cas de haut grade, tous stades confondus.

En cas d’atteinte du cartilage thyroide, le risque de
métastase ganglionnaire basculait de 13 a 25% [12], ce
qui en faisait un facteur pourvoyeur d’atteinte occulte
[10,13]. Ce facteur n’avait pas de relation statistiquement
significative dans notre étude.

Dans une série incluant 164 patients, I'extension a la loge
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HTE était pourvoyeuse de MGO [13], contrairement a
notre série et celle de Bayir el al [10].

Notre étude, ainsi que celle de Sharbel et al. [12] n’ont pas
trouvé une relation entre I'atteinte extralaryngée etla présence
d’adénopathies métastatiques, ce qui était discordant avec
les résultats de Bayir et al. et Mnejja et al. [10,13].
L’indication de I’évidement ganglionnaire chez les patients
cNO reste un sujet de controverse. (Tableau VI)

Selon les recommandations américaines de la NCCN
(National Comprehensive Cancer Network) [8],
I'évidement ganglionnaire doit étre restreint aux tumeurs
sus-glottiques et aux tumeurs glottiques classées T4.

En revanche, selon les recommandations britanniques
[7] et francaises [20], [I'évidement est indiqué
systématiquement hormis pour les tumeurs glottiques T1.

Tableau VI: Indications de I’évidement ganglionnaire
dans les cancers laryngés cNO

Sous

Tumeur Glottique glottique

Sus-glottique

SFORL T1: curage non indiqué T1/T2/T3/T4: curage (II-1V)

2019 T2/T3/T4: curage (II-1V) homolatéral ou bilatéral (si
[20] homolatéral ou bilatéral la tumeur dépasse la ligne
(si la tumeur dépasse la médiane)
ligne médiane)
NCCN T1/T2/T3: curage non T1/T2/T3/T4:
2022 indiqué _ curage (lI-1V)
[8] T4: curage (lI-1V) unilatéral ou

unilatéral ou bilatéral (si
la tumeur dépasse la

bilatéral (si la
tumeur dépasse

ligne médiane) la ligne
médiane)
UK T1: curage non indiqué T1/T2/T3/T4: curage bilatéral
2016 T2/T3/T4: curage (11-1v)

7] bilatéral (II-1V)

Ce travail comprend quelques limites a considérer:
il s’agit d’'une étude rétrospective et elle comporte
un nombre réduit de cas ce qui pourrait expliquer
le fait que certains facteurs étudiés n’avaient pas
d’'impact statistiquement significatif dans notre étude
contrairement aux autres séries.

CONCLUSION:

Un évidement ganglionnaire inutile doit étre évité en
cas de faible probabilité de métastase ganglionnaire
occulte. L’indication de I’évidement selon la majorité des
auteurs, se base sur le siége et la classification TNM.
Néanmoins, d’autres facteurs peuvent étre prédictifs
d’atteinte ganglionnaire occulte. Le stade localement
avancé, le haut grade histologique et I'extension sus-
glottique constituent les facteurs de risque de MGO les
plus constants dans la littérature. Dans notre étude,
nous avons retenu comme facteurs: la taille tumorale et
I’atteinte sus-glottique.
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