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PRISE EN CHARGE DES COMPLICATIONS
DE LA CHIRURGIE PARTIELLE DU LARYNX

COMPLICATIONS OF PARTIAL LARYNGEAL
SURGERY : ABOUT 54 CASES

Z. Attia, F. Azaza, |. Nacef, S. Kedous, S. Touati, S. Gritli
Service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale Institut Salah Azaiez
Faculté de médecine de Tunis - Université De Tunis El Manar

RESUME

Introduction : Le cancer du larynx est un cancer fréquent occupant la premiére place des cancers des voies aéro-digestives chez
I'hnomme en Tunisie. Le tabac est le principal facteur favorisant surtout s’il est associé a I'éthylisme chronique. Il s’agit le plus souvent
d’un carcinome épidermoide plus ou moins différencié. Son pronostic est généralement bon, en raison de son développement dans
un tube rigide bien limité et d’'un traitement chirurgical actuellement bien codifié. La chirurgie partielle du cancer du larynx est une
chirurgie a risque de complications postopératoires nécessitant une prise en charge adéquate.

Patients et méthodes : Notre série comprend 54 patients ayant bénéficié d’'une chirurgie partielle du larynx au sein du service de
chirurgie carcinologique de l'institut Salah Azaiez sur une période de 15 ans (1997-2011).

But : Présenter notre expérience en matiére de prise en charge des complications de la chirurgie partielle du larynx.

Résultats : La moyenne d’age de nos patients était de 54,9 ans avec des extrémes allant de 33 a 69 ans. La prédominance masculine
était nette avec un sex-ratio de 26. La consommation tabagique était notée dans 92,6% des cas et la dysphonie était présente chez
40 patients porteurs d’'une tumeur a localisation glottique. Six types d’interventions ont été pratiqués: cordectomie (9 cas), laryngec-
tomie fronto-latérale (4 cas), laryngectomie frontale antérieure reconstructive type Tucker (10 cas), laryngectomie partielle supra-cri-
coidienne avec crico-hyoidopexie (CHP) (4 cas), laryngectomie partielle supra-cricoidienne avec crico-hyoido-épiglottopexie (CHEP)
(24 cas) et laryngectomie horizontale supra-glottique (3 cas). Une antibioprophylaxie était administrée chez 79,6% des patients pour
une durée moyenne de 7 jours. Les complications postopératoires ont été analysées et discutées en fonction du type de la chirurgie
partielle pratiquée et du type d’antibiothérapie utilisée. Ces complications étaient les suivantes: infection du trachéostome (20,4%),
infection de paroi (5 cas), complications respiratoires (29,6%), emphyséme sous cutané (7,4%), fistule salivaire (1 cas) et pancréatite
aiguie (1 cas).

Conclusion : Cette étude montre dans I'ensemble des bons résultats tant sur le plan infectieux que respiratoires, justifiant ainsi
I'importance de la prise en charge des complications de la chirurgie partielle du cancer du larynx.

ABSTRACT

Introduction : Laryngeal cancer is a common cancer occurring mainly in men. Smoking is the main risk factor especially if associa-
ted with chronic alcoholism. Squamous cell carcinoma is the most common histologic type. Prognosis is generally good, due to the
development of the tumor in a very limited rigid tube and to a well-codified surgical treatment. Partial surgery of laryngeal cancer is
characterized by postoperative complications requiring an adequate management.

Methods : Our series includes 54 cases of laryngeal cancer treated with partial laryngectomy in the ENT department of Salah Azaiez
Institute over a period of 15 years from 1997 to 2011.

Objective : To present our experience in the management of partial laryngeal surgery complications.

Results : Average age of our patients was 54.9 years ranging from 33 to 69 years. Male predominance was marked with a sex ratio
of 26. Tobacco abuse was found in 92.6%. Dysphonia was the most common symptom found in 40 patients with glottic cancer.

Six varieties of partial laryngectomy were performed: cordectomy (9 cases), fronto-lateral laryngectomy (4 cases), fronto-anterior
reconstructive laryngectomy (10 cases), partial supra-cricoid laryngectomy with CHP (4 cases), partial supra-cricoid laryngectomy
with CHEP (24 cases) and supra glottic horizontal laryngectomy (3 cases). 79.6 % of our patients received prophylactic antibiotics for
an average of 7 days. Postoperative complications were analyzed and discussed in terms of the type of surgery performed and the
antibiotic used. Complications observed were: infection of the tracheostoma (20.4%), parietal infection (5 cases), respiratory compli-
cations (29.6%), subcutaneous emphysema (7.4%), salivary fistula (1 case) and acute pancreatitis (1 case).

Conclusion : This study shows overall good results for partial laryngeal cancer surgery with minimal post-operative complications and
oncologic failure justifying the importance of an early management of these complications.

INTRODUCTION
Le cancer du larynx est un cancer fréquent survenant es-
sentiellement chez 'homme d’age mdr. Le tabac constitue
le principal facteur de risque notamment s’il est associé aun
alcoolisme chronique. Il s’agit le plus souvent d’un carci-
nome épidermoide plus ou moins différencié. Son pronostic
est généralement bon, en raison d’une part de sa naissance
et son évolution dans un tube rigide bien limité; et d’autre
part d’'une chirurgie bien codifiée s’'intéressant a la fois a
la tumeur primitive et a ses extensions ganglionnaires. La
chirurgie partielle du cancer du larynx est émaillée de com-
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plications postopératoires qu’il est nécessaire de prendre en
charge.

BUT DE L’ETUDE
Présenter notre expérience en matiére de prise en charge
des complications de la chirurgie partielle du larynx.

MATERIELS ET METHODES

Nous avons réalisé une étude rétrospective étalée sur une
période de 15 ans (1997-2011). Cette étude a concerné 54
dossiers de patients ayant bénéficié d’'une chirurgie partielle
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pour une tumeur maligne du larynx au sein du service de
Chirurgie Carcinologique Cervico-faciale de I'Institut Salah
AzaiezdeTunis. Six types d’interventions ont été pratiqués :
- La cordectomie

- La laryngectomie frontale antérieure reconstructive type
Tucker

- La laryngectomie horizontale supra-glottique

- La laryngectomie partielle supra-cricoidienne avec crico-
hyoido-épiglottopexie (CHEP)

- La laryngectomie partielle supra-cricoidienne avec crico-
hyoidopexie (CHP)

- La laryngectomie fronto-latérale

Pour chaque patient, nous avons précisé I'état général,les
antécédents médicaux et chirurgicaux, les habitudes, la
symptomatologie et sa durée d’évolution. Nous avons éga-
lement recueilli les données de 'examen physique, la naso-
fibroscopie, la panendoscopie des VADS et l'imagerie. Le
bilan d’extension comportait une radiographie du thorax,
une échographie abdominale, une TDM thoracique et une
scintigraphie osseuse.

Tous nos patients avec des antécédents cardio-pulmonaires
ou ageés de plus de 70ans ont bénéficié d’'une exploration fonc-
tionnelle respiratoire.

Le type de chirurgie ainsi que les données de 'examen anato-
mopathologique définitif ont été relevés.

Les résultats fonctionnels de cette chirurgie ont été évalués
sur l'etat respiratoiredu patient, la déglutition, la phonation
et la durée d’hospitalisation.

RESULTATS
L’age moyen de nos patients était de 54,9 ans avec des ex-
trémes allant de 33 a 69 ans et une majorité de ceux ayant
un age entre 50 et 70 ans (78,43%).

La prédominance masculine était nette avec un sex-ratio de
26, 92,6% de nos patients étaient tabagiques, 37% présen-
taient un alcoolisme chronique.

L'association tabac-alcool était notée chez 37% des pa-
tients.

Le délai moyen séparant I'apparition des premiers signes
fonctionnels et la découverte d’une néoplasie était de 6
mois (15 j-24 mois).

Une dysphonie était présente chez 40 patients porteurs de
localisation glottique soit 87,5%.

Pour les cancers supra-glottiques, la dysphonie chronique
était associée a une dysphagie haute dans 41,2% des cas.
Une dyspnée était retrouvée dans 20% des cas.

Les adénopathies cervicales étaient présentes a 'examen
initial chez 8 patients soit 15,7% et étaient réparties comme
suit : jugulo-carotidiennes mobiles de 1,5 a 3cm de diamétre
dans 6 cas, sus-claviculaire mobile de 1cm dans un cas
et formant un chapelet spinal bilatéral dans un cas.

La mobilité cordale était conservée dans 88,2% des cas,
une immobilité ou diminution de la mobilité d’'une corde vo-
cale était observée dans 12% des cas.

L'aspect endoscopique de la tumeur laryngée était surtout
marqué par le caractére bourgeonnant dans 82,3% des
cas. Aucun cas de métastase a distance n’a été révélé dans
notre série.

Le carcinome épidermoide représentait 88,6% de toutes
les tumeurs dont 86% étaient bien différenciées et 2,6%
moyennement ou peu différenciées (Figure 1).
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Figure 1 : TDM en coupe coronale montrant

un processus glottique avec extension
sous-glottique
Pour classer la tumeur nous avons utilisé la classification
TNM de I'Union Internationale Contre le Cancer (I'U.I.C.C)
de 2002 (6eme édition). La majorité des cancers glottiques
(47,5%) étaient classés T2NO (47,5%). Les tumeurs supra-
glottiques étaient classés T2NO dans 60% des cas. Sur le
plan thérapeutique, 24 patients ont bénéficié d’'une laryn-
gectomie partielle supra-cricoidienne avec cricohyo-épi-
glotto-pexie. Les autres types d’interventions sont détaillés
au tableau I.

Intervention Chirurgicale Nbr Fréquence
Cordectomie 9 16,7%
Laryngectomie fronto-latérale 4 7,4%
Laryngectomie frontale antérieure reconstructive 10 18,5%
Laryngectomie partielle supra- cricoidienne + CHEP 24 44,4%
Laryngectomie partielle supra-cricoidienne + CHP 4 7,4%
Laryngectomie horizontale supra-glottique 3 5,6%
Total 54 100%

Tableau | : Répartition des patients selon
le type d’intervention chirurgicale

Les limites d’exérése chirurgicale étaient envahies dans 13
cas (24,1%) et non envahies dans 41 cas (75,9%). Concer-
nant le statut ganglionnaire, un envahissement était retrou-
vé dans 2 cas de tumeur supra-glottique.
L’envahissement
ganglionnaire était unilatéral dans un cas et bilatéral dans
l'autre, et dans les 2 cas nous n’avons pas constaté de rup-
ture capsulaire. 79,6% de nos patients ont bénéficié d’'une
antibioprophylaxie, débutée en peropératoire pour une du-
rée allant de 2 a 12 jours avec une moyenne de 7 jours.
Les associations utilisées étaient les suivantes :

 Céfapirine + Métronidazole + Gentamicine: 31 cas

* Pipéracilline + Métronidazole : 3 cas

 Céfotaxime + Métronidazole : 1cas

» Amoxicilline +Acide clavulanique : 4cas

« Céfapirine : 2cas

* Pipéracilline : 1cas

» Céfazoline : 1cas
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Les complications post-opératoires (38 cas soit 70,4%) sont
illustrées dans la figure suivante (Figure 2).

Figure 2 : Répartition des complications post

opératoires dans la chirurgie partielle du larynx
Les complications infectieuses étaient surtout marquées
par une infection du trachéostome observée dans 11 cas
(20,4%) et apparue apres un délai moyen de 12 jours (1-
39j). une antibioprophylaxie a été administrée dans tous les
cas. Sept patients (63,6%) ont bénéficié d’'une antibiothe-
rapie basée sur I'association de Céfapirine, métronidazole
et gentamicine; 2 patients ont regu de I'’Amoxicilline-Acide
clavulanique et 2 patients ont recu de la pipéracilline et du
métronidazole. La durée du traitement était de 8 a 12 jours.
L’age moyen des patients était de 54 ans (41-67 ans). Parmi
eux, 3 avaient des antécédents pathologiques : diabéte de
type 2 dans un cas, BPCO dans un cas et asthme dans
un autre. Six malades étaient traités par CHEP, 2 par CHP,
2 par laryngectomie horizontale supra-glottique et un par
laryngectomie frontale antérieure avec épiglottoplastie.
Cing prélévements bactériologiques étaient faits aprés ré-
sistance au traitement initial par écouvillonnage, les germes
isolés étaient :
- Pyocyanique (sensible a la pipéracilline, a I'ampicilline,
au céfotaxime et a I'association céfotaxime, ofloxacine et
métronidazole) dans 4 cas.
- SerratiaMurcessus (sensiblea la pipéracilline) dans un cas.
L’antibiothérapie était adaptée selon le germe isolé : pipéra-
cilline dans 2 cas, céfotaxime dans 1 cas, ampicilline dans
1 cas et association céfotaxime-ofloxacine-métronidazole
dans 1 cas avec une bonne évolution.
Parmi les 6 patients qui n'ont pas eu un prélevement bacté-
riologique, 4 étaient mis sous antibiothérapie probabiliste :
céfapirine et métronidazole dans 1cas, ofloxacine, métroni-
dazole et gentamycine dans 1cas, céfapirine, métronidazole
et gentamycine dans 2 cas. Un malade a bénéficié des soins
locaux. Tous les patients avaient une évolution favorable.
L'infection de la paroi était 'apanage de 5 patients dont
'age moyen était de 56 ans : 4 ont eu une CHEP (80%)
et un a eu une laryngectomie frontale antérieure type Tuker
(20%). Le délai moyen d’apparition de I'infection était de
58 jours (41-85 j). Aucun n’avait des antécédents patholo-
giques, et tous ont bénéficié d’'une antibioprophylaxie asso-
ciant céfapirine+gentamicine+meétronidazole. Nous avons
trouvé une collection muco-purulente chez 2 patients traités
par une antibiothérapie et des soins locaux avec une bonne
évolution.
Un patient a présenté une fistule cervicale antérieure a
J82 postopératoire, traitée a J125 postopératoire par une
plastie de I'orifice trachéal. Les trois autres patients avaient
des sécrétions muco-purulentes péri trachéales ayant bien
évolué sous céfotaxime, métronidazole et soins locaux.
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Les complications respiratoires étaient les suivantes :

- Pneumopathie d’inhalation : observée chez 5 patients
(9,2%) apres un délai moyen de 19jours (5-49j). Quatre
patients n'avaient pas d’antécédents notables et un patient
était asthmatique. La symptomatologie associait une toux
productive et des expectorations purulentes. La radiogra-
phie du thorax a montré une opacité basi-thoracique droite
non systématisée dans tous les cas.

L’évolution était favorable sous antibiothérapie, mucoly-
tiques et kinésithérapie respiratoire. L'association antibio-
tique était a base d’ofloxacine + métronidazole + genta-
micine dans 60% des cas et céfotaxime + métronidazole
dans 40% des cas avec une durée moyenne de 12 jours.
Deux patients ont eu une laryngectomie partielle supra-cri-
coidienne avec CHEP, un patient a eu une cordectomie, un
patient une laryngectomie fronto-latérale et un autre une
laryngectomie horizontale supra-glottique.

- Dyspnée inspiratoire : observée chez 10 patients (18,5%
des cas) et apparue aprés un délai moyen de 74 jours (12-
225j). Les antécédents pathologiques retrouvés étaient un
diabete de type 2 dans un cas, une hypercholestérolémie
avec HTA dans un cas et un ulcére gastroduodénal trai-
té chirurgicalement dans un cas. Six patients ont eu une
CHEP, 2 ont eu une CHP et 2 autres ont eu une laryngec-
tomie frontale antérieure reconstructive. Cette dyspnée était
en rapport avec :

- Un cedéme des aryténoides dans 6 cas, traité par une cor-
ticothérapie générale et une kinésithérapie respiratoire avec
suites favorables.

- Un granulome infra-glottique chez 3 patients, traité par une
exérese au laser CO2 de I'excés muqueux et photocoagu-
lation pour le premier, une corticothérapie pour le deuxieme
et une trachéotomie dans un contexte d’'urgence pour le
dernier cas.

Celle-ci a permis de retirer une formation trachéale d’allure
tissulaire translucide de 2,5 cm, les suites étant favorables
grace a une antibiothérapie, un mucolytique et une kinési-
thérapie respiratoire.

Tous ces patients ont eu une laryngectomie partielle supra-
cricoidienne avec CHEP.

- Une sténose laryngée 4 mois apres la chirurgie chez un
patient, ayant nécessité une chirurgie d’élargissement avec
calibrage et mise en place d’un tube de Montgomery.

Six mois apres, le patient était asymptomatique et s’alimen-
tait par une SNG avec peu de fausses routes aux essais
alimentaires. L’ablation du tube était réalisée 9 mois aprés
et la décanulation au 13éme mois post opératoire. La naso-
fibroscopie de contrble trouvait une bonne filiére glottique
en respiration et une bonne fermeture en déglutition.

- Pneumothorax : observé et drainé au 3éme jour post-
opératoire chez un patient ayant eu une laryngectomie par-
tielle supra-cricoidienne avec CHEP. L’évolution était mar-
quée par la disparition de la dyspnée d’ou I'ablation du drain
thoracique 3 jours apreés.

Aucune complication hémorragique n’a été observée dans
notre étude.

L’emphyséme sous cutané était noté dans 4 cas (7,4%)
dans un délai moyen de 7 jours. Un patient était diabétique
type Il. Deux patients ont eu une CHEP, un patient a eu une
laryngectomie frontale antérieure avec épiglottopexie et un
patient a eu une cordectomie.
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Cet emphyseme était compressif chez un patient ayant eu
une CHEP. Il a nécessité un pansement compressif et une
corticothérapie avec suites simples.

Dans les autres cas, il était non compressif : régression
spontanée (1 cas), corticothérapie et ponctions au trocart
au niveau des 2 creux sus-claviculaire (2 cas).

Par ailleurs, un cas de fistule salivaire a été observé chez
un patient de 66 ans cas alcoolo-tabagique opéré d’une
CHP (J 53).

La conduite était une antibiothérapie a base de céfapirine
pendant 10 jours avec mise en place d’'unesonde naso-
gastrique et ablation du bourgeon au 55éme jour post-
opératoire. La nasofibroscopie a objectivé une hyperplasie
de la muqueuse inter-aryténoidienne faisant clapet, trai-
tée par corticothérapie et une photo coagulation au laser
CO2. Aussi, un patient de 59 ans a présenté une poussée
de pancréatite chronique d’origine alcoolique a J4 d'une
CHEP. Un seul déceés a été constaté a J17 en rapport avec
une rupture de varices cesophagiennes ayant causé une
hémorragie digestive cataclysmique chez un patient de 59
ans alcoolo-tabagique. La durée moyenne d’hospitalisation
était de 33 jours (8-79j) pour les patients présentant des
complications post-opératoires contre 18jours chez les pa-
tients qui n’en avaient pas avec une différence statistique-
ment significative (p=0,0075).

Cette différence était également significative pour les pa-
tients présentant une infection du trachéostome (p=0,04)
ou une dyspnée inspiratoire (p=0,049). De méme, 62,5%
des patients ayant eu une laryngectomie frontale antérieure
reconstructive avaient présenté une complication post opé-
ratoire comparé aux autres types de chirurgie, avec un test
x2 significatif (p=0,04). Parmi les 54 patients de notre étude,
41 ont eu une trachéotomie de sécurité en fin d’intervention
(75,9% des cas). Le délai moyen de décanulation était de
23 jours (7-107). Les premiers essais alimentaires ont com-
mencé entre le 8éme et le 27éme jour post-opératoire. La
durée d'utilisation de la SNG était de 10 a 90 jours avec une
moyenne de 23 jours. 68,6% de nos patients ont bénéfi-
cié d’'une rééducation orthophonique qui a débuté quelques
jours aprés l'intervention. Le résultat phonatoire a été jugé
bon avec une voix normale ou subnormale chez 19 patients
(54,3%), satisfaisant chez 11 patients (31,4%) et mauvais
chez 5 malades (14,3%). Six de nos patients (11,1%) ont
présenté une récidive locale dont 3 ont eu une laryngecto-
mie partielle supra-cricoidienneavec CHEP : 3 ont été trai-
tés par une chirurgie de rattrapage (laryngectomie totale), 2
par une chimiothérapie et un patient était perdu de vue. 5
patients ont présenté une récidive ganglionnaire, traitée par
chimiothérapie et radiothérapie, sans résultat satisfaisant.
La survie globale était de 60% a 3 ans et de 42% a 5 ans.

DISCUSSION
Le cancer du larynx est un cancer essentiellement de
’homme : 92% a 100% selon les séries (1,2) , ce pourcen-
tage était de 96,3% dans notre série. L'age moyen varie
dans les séries de 45 a 70 ans (1,2,3) et était de 55ans
dans la nétre.

Alors que le tabac est I'agent cancérigéne essentiel, le role
de I'alcool seul est beaucoup moins important dans la sur-
venue de ce cancer(4) et c’est I'effet synergique tabac-al-
cool qui est bien connu (1,2).
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Les indications d’'une chirurgie partielle en matiére des can-
cers sus-glottiques dépendent de plusieurs facteurs: siége
de la tumeur, degré d’envahissement ganglionnaire, age et
état général du malade et enfin expérience et habitudes du
chirurgien.

Dans les suites d’'une laryngectomie horizontale supra-glot-
tique, la canule de trachéotomie est laissée en place une
dizaine de jours et la SNG pendant une quinzaine de jours
(5,6). Pour la laryngectomie partielle supra-cricoidienne
(CHP), les suites fonctionnelles sont émaillées de fausses
routes importantes, d’ou une rééducation fonctionnelle qui
doit étre instaurée précocement (1,35).

Le rétablissement de la déglutition se fait généralement au
bout de 30 jours (6,8). En ce qui concerne la laryngectomie
horizontale supra-glottique par voie latérale, la décanulation
et I'ablation de la SNG se font généralement entre le 10éme
et le 15éme jour post-opératoire (8,9).

Quant a la cordectomie, celle-ci s’adresse aux tumeurs
limitées au tiers moyen d’'une corde vocale avec mobilité
conservée (4,8). Les suites opératoires sont habituellement
simples avec une reprise rapide de l'alimentation: entre J1-
J2, ne nécessitant ni la pose d’'une SNG ni d'une trachéoto-
mie préalable.

Dans les laryngectomies fronto-latérales, les conséquences
sur la fonction phonatoire sont aléatoires avec risque de sy-
néchie glottique antérieure assez important estimé a 58%
(8). Cependant, un meilleur contréle carcinologique est
obtenu pour les tumeurs du 1/3 antérieur et moyen du plan
glottique a mobilité laryngée conservée n’atteignant pas la
commissure antérieure.

Pour Lefebvre (4), les suites opératoires sont simples et
I'alimentation orale peut étre reprise dans les 48 heures sui-
vant I'intervention sans nécessiter d’alimentation par SNG.

L’hémilaryngectomie de Guerrier est destinée aux cancers
de la corde vocale mobile atteignant 'apophyse vocale sans
envahir I'aryténoide (4,8). La durée de la trachéotomie ainsi
que de l'ablation de la SNG était de 10 jours pour Biacable
(10) et Laccourreye (11).

La laryngectomie frontale antérieure reconstructive (laryn-
gectomie de Tucker) s’adresse aux tumeurs superficielles
des 2 cordes vocales respectant au moins I'une des aryté-
noides et n’atteignant pas le cartilage thyroide. La durée de
la trachéotomie et I'ablation de la SNG se font respective-
menta 10 j et 17 j pour plusieurs auteurs (8,11,13).L’alimen-
tation est assurée par une SNG jusqu’a J10, puis débute par
voie orale autorisant ensuite la décanulation du patient (4).

Concernant la laryngectomie partielle supra-cricoidienne
avec (CHEP), la trachéotomie sera gardée jusqu’a dispari-
tion des troubles de la déglutition et la SNG entre 15 et 25
jours. Une rééducation vocale doit étre débutée précoce-
ment (2,6,8).

La chirurgie partielle du larynx doit étre considérée comme
propre contaminée (classe 2 d’Altemeier), d’autant plus
qgu’elle implique souvent en post-opératoire des matériaux
étrangers (drains, SNG, canule de trachéotomie) qui restent
en place plusieurs jours.

Le choix de I'antibiotique doit porter sur la ou les molécules
utilisées, sur la durée et le début du traitement (15,16).

La durée de l'antibioprophylaxie pour la chirurgie propre
contaminée est en principe inférieure a 48 heures (16)
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Cependant, plusieurs études retrouvent des taux d’infection
sur site opératoire supérieures a 15% (16,17,18) et plaident
ainsi pour une antibiothérapie prolongée. Ce taux était de
30% dans notre série avec une durée moyenne d’hospitali-
sation de 7j.

Concernant les molécules utilisées, la littérature anglo-
saxonne préconise dutiliser les associations suivantes
(16):Clindamycine+gentamycine ou Ampicilline + Sulbac-
tam le plus souvent, et parfois des utilisations isolées de
Carbéniciline, Céfazoline, Céfotaxime, Céfapérazone, moxa
lactame, ticarcilline, tinidazole (16,21,22).

Penal et al (23) constatent en utilisant I'association clinda-
mycine-nétromycine pendant 24 h un taux global de com-
plications infectieuses de 41,8%. Barry et al (24),sur une
série d’interventions avec antibioprophylaxie de 48 heures
utilisant 'amoxicilline-acide clavulanique (ou clindamycine-
gentamycine en cas d’allergie a la pénicilline), rapportent
un taux de complications infectieuses du site opératoire de
35%.

Robins et al (25), dans une étude randomisée utilisant
'association céfazoline-métronidazole versus céfazoline
seule, concluent & l'intérét du métronidazole avec un taux
de complications infectieuses du site opératoire de 19,75%
(p=0,003). Dans notre série, 68% des patients étaient mis
sous meétronidazole en association avec: Céfapirine dans
62%, Pipéracilline dans 4% et Céfotaxime dans 2% des
cas. Chez ces malades nous avons noté un taux d’infec-
tion de 32,35% contre 37,5% pour ceux qui n‘ont pas été
mis sous meétronidazole avec une différence non significa-
tive (p=0,78). L'influence du métronidazole semble étre en-
core plus importante en terrain irradi€ comme en témoigne
'étude de Johansen (26), particulierement sur le taux de
fistules salivaires.

Pour les complications infectieuses, les tumeurs a point
de départ hypopharyngé ont été impliquées dans la surve-
nue de complications du site opératoire(23) mais sans diffé-
rence significative (p=0,07).

D’autres facteurs ont été évoqués : L'extension tumorale
et ganglionnaire (23), les évidements bilatéraux radicaux
des laryngectomies partielles sus-glottiques et supra-cricoi-
diennes (17), les facteurs locaux et généraux notamment
le diabéte (27), la chimiothérapie pré-opératoire (16), les
facteurs post-opératoires surtout ’hématome avec un taux
d’infection de 29,1% (16).

Les taux d’infection du trachéostome varient entre 4,2%
et 5,6% selon Eugeniusz (28) et Willam (158). Trouvée
dans 20,4% des cas de notre série, tous les patients ont
bénéficié d’'une antibiothérapie a base de céfapirine +
métronidazole+gentamycine avec une bonne évolution.
Linfection de paroi dépend de plusieurs facteurs (3) tels
que: l'incontinence salivaire, la modification de la flore bac-
térienne des VADS (causée par la tumeur et le mauvais état
bucco-dentaire), la fragilité du terrain, I'extension tumorale.
La radiothérapie préopératoire semble favoriser la surve-
nuede cette complication par I'altération de la microcircula-
tion, et la réalisation de plastie a base de lambeau muscu-
lo-cutané serait un facteur de risque par allongement de la
durée de 'acte opératoire.

Le taux d’infection du site opératoire aprés chirurgie par-
tielle du larynx varie de 2,4% a 6,7% (16,30), il était de 9,2%
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dans notre série.

La chirurgie partielle du larynx peut étre émaillée de com-
plications respiratoires essentiellement la pneumopathie
d’inhalation et la dyspnée inspiratoire (1,30).La laryngecto-
mie frontale antérieure reconstructive s’accompagne d’un
taux de pneumopathies d’inhalation variant de 6 a 30%
(31,32)et de 1,2 a 38% apres laryngectomie partielle supra-
cricoidienne (1,31,32).

Dans une série de 68 cancers traités par laryngectomie ho-
rizontale supra-glottique, le taux de pneumopathie d’'inha-
lation était de 3% selon Barry (24). Pour Gallo (33), 60%
des pneumopathies d’inhalation avaient des cultures bac-
tériologiques positives, polymicrobiennes dans la majorité
des cas (52%).Dans notre série, parmi les 5 patients ayant
présenté une pneumopathie d’inhalation, 2 étaient opérés
d’'une CHEP. L'association antibiotique la plus utilisée était :
ofloxacine + métronidazole + gentamicine avec une bonne
évolution.

La dyspnée inspiratoire, apres chirurgie partielle du larynx,
peut étre causée par (6,8,34) : un granulome, un cedéme,
une sténose laryngé, un emphyséme sous-cutané extensif,
une hémorragie postopératoire immédiate. Cette compli-
cation est observée dans 2% a 6% (524,34). Dans notre
série, elle était en rapport avec un granulome infra-glottique
dans 30% des cas (tous traités par une CHEP), un cedéme
des aryténoides dans 60% des cas et une sténose laryngée
dans 10% des cas.

Les incidents hémorragiques sont surtout retrouvés apres
les laryngectomies partielles supra-cricoidiennes (1). Selon
Laccourreye (6), la conduite est la reprise de 'hémostase et
si besoin, la mise en place d’'une canule de trachéotomie a
ballonnet de protection.

D’aprés ce méme auteur (6), les facteurs favorisants I'em-
physéme sous cutané sont : la fermeture trop lache du
musculo-périchondrale, la fermeture étanche de la peau,
I'atteinte musculaire et 'absence d’aspiration par un drain.
Son traitement est la désunion cutanée (6).

Autre complication est la fistule salivaire. Les facteurs inter-
venant dans sa genése sont : I'age, l'intoxication tabagique,
les antécédents pathologiques (HTA, diabéte, BPCO), la
radiothérapie préopératoire (1,31), la localisation tumorale,
I'envahissement des limites de la piece opératoire, le ma-
tériel de suture, le stade clinique, le grade histologique et
I'expérience du chirurgien (35).

Dans notre série, la fistule salivaire était retrouvé a J53
post-opératoire chez un seul patient ayant eu une CHP.

La lymphorrhée, la thrombophlébite des membres inférieurs
et 'embolie pulmonaire sont des complications rares avec
une fréquence variantde 1,2% a 2,5% (1,28,30). Le lachage
de la pexie survient apres les laryngectomies partielles su-
pra-cricoidiennes et nécessite une reprise chirurgicale avec
résection de 'arc antérieur du cricoide et une trachéo-crico-
hyoido-épiglotto-pexie (30).

Toutes ces complications augmentent le co(t et la durée de
I'hospitalisation. Celle-ci était de 17,8 jours sans complica-
tions et de 37,8 jours avec complications dans notre série.
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D’apres De Diego (36), sur une série de 104 cancers
glottiques T1a traités par cordectomie, les complications
post-opératoires étaient surtout marquées par '’hématome
(26,9%).

Dans notre série, nous avons un cas de pneumopathie
d’inhalation et un cas d’emphyséme sous cutané. La laryn-
gectomie frontale antérieure reconstructive s’accompagne
d'un taux de pneumopathies d’inhalation entre 6 et 30%
(13,31). Dans notre étude, les complications les plus fré-
quentes étaient l'infection de trachéostome et la dyspnée
inspiratoire. Selon Pillon (114), 11 patients parmi 36, trai-
tés par LFL ont eu des complications : toux (27,2%), reflux
gastro-oesophagien (9%), hoquet (9%). Biacabé (8) a rap-
porté, dans une série de 77 cancers glottiques traités par
laryngectomie fronto-latérale, un taux de 35% de synéchie
glottique antérieure post-opératoire.

Dans notre série, unseul patient a présenté une pneumopa-
thie d’'inhalation ayant bien évolué sous traitement antibio-
tique et kinésithérapie bien conduite.

Concernant les laryngectomies partielles supra-cricoi-
diennes, les complications décrites sont surtout : la pneu-
mopathie d’inhalation (33), la fistule laryngée(28), I'infection
de la paroi (28), 'oedéme laryngé (29). Dans notre série, il
s’agissait de granulome (50%) et d’cedeme des aryténoides
(50%).

Les complications post opératoires de la laryngectomie
supra glottique étaient selon Prades (37) pulmonaires
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et infectieuses. PourGiacchi (38), les suites fonctionnelles
de ce type de chirurgie sont marquées par la fréquence
des troubles de la déglutition. Dans notre série, il s’agis-
sait d’infection du trachéostome (2 cas) et de pneumopathie
d’inhalation (1 cas).

Le taux de récidive carcinologique locale était de 12,5%
dans notre étude. Tous ces patients avaient présenté des
complications post opératoires. Dans la littérature, I'échec
locorégional est surtout observé dans la laryngectomie fron-
to-latérale (19% selon Delaere (39)).

Nous n’avons pas trouvé dans la littérature d’études com-
parant la survie globale avec et sans complications, dans
notre série la différence était non significative.

CONCLUSION
Ce travail fait apparaitre dans I'ensemble de bons résultats
de la chirurgie partielle du cancer de larynx avec un mini-
mum de complications post-opératoires et d’échecs carci-
nologiques.

Ces résultats sont conditionnés par trois facteurs :

- Le respect des indications, garanti par un bilan d’extension
locorégional précis, basé sur I'examen clinique, I'endosco-
pie et I'imagerie,

- Le choix et la maitrise de la technique chirurgicale,

- La prise en charge correcte et a temps des complications
postopératoires.
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