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Résumé 
La chirurgie conservatrice laryngée des cancers est née à la fin du XIXe siècle. Elle s’est développée au XXe 
siècle avec les laryngectomies partielles verticales, puis les laryngectomies supraglottiques et les laryngectomies 
partielles supracricoïdiennes. Ces techniques s’adressent aux cancers classés T1, T2 et certains T3. Les objectifs 
sont : 1/ sur le plan carcinologique d’obtenir un excellent contrôle local, d’éviter un décès lié au cancer et 
d’éviter une laryngectomie totale, 2/ sur le plan physiologique de préserver le sphincter laryngé et d’assurer 
une déglutition sans sonde d’alimentation permanente et sans fausses routes ni pneumopathie d’inhalation et de 
préserver la phonation et la respiration sans trachéotomie permanente. La chirurgie minimale invasive s’est 
développée avec les applications du laser C02 à partir des années 1970. La chirurgie par voie endoscopique au 
laser permet de réaliser des cordectomies et des laryngectomies supraglottiques typiques et étendues. La chirur-
gie transorale assistée par robot s’est récemment développée. Elle permet des résections difficilement réalisa-
bles par voie endoscopique. La vision est stable en 3 dimensions avec un grossissement multiplié par 10. Les 
suites opératoires sont significativement simplifiées par rapport à la chirurgie partielle par voie externe. La 
durée d’hospitalisation est réduite, une trachéotomie transitoire n’est pas nécessaire et la reprise de la dégluti-
tion est beaucoup plus rapide. Les résultats oncologiques de la chirurgie par voie endoscopique analysés sur 90 
articles (PubMed) publiés pendant les quatre dernières années montrent des taux de contrôle local et de préser-
vation laryngée identiques à ceux de la chirurgie partielle par voie externe. 
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Abstract 
The first cases of laryngeal partial surgery for laryngeal cancers were performed during the 19th century. Open 
vertical partial laryngectomies were initially described in the 20th century followed by supraglottic 
laryngectomies and more recently by supracricoid partial laryngectomies. These surgical techniques are 
indicated for early stage laryngeal cancers (T1-T2) and selected T3 tumors. The objectives of laryngeal 
conservation surgery are as following: i/ to avoid a local laryngeal tumor recurrence, to avoid a total 
laryngectomy and death related to cancer, ii/ to preserve the laryngeal sphincter without aspiration and 
pneumonia from aspiration, and a functional swallowing without a permanent feeding, iii/ to preserve phonation 
and respiration without a permanent tracheostomy.  
Minimally invasive techniques using C02 laser were initially described in 1970. Transoral C02 laser resections 
include various cordectomies and supraglottic laryngectomies. Transoral robotic surgery is a new technique 
offering an excellent 3 D stable vision with a 10 magnification. After minimally invasive surgery, postoperative 
morbidity is reduced, transient tracheotomy is not necessary, swallowing recovery is faster and duration of 
hospitalization is shorter. Oncological results published in the international literature (90 articles published 
between 2006 and 2010 selected in PubMed) show that local control and laryngeal preservation rates are 
identical after minimally invasive surgery and open conservation surgery.  
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Le larynx est l’un des organes clés de la vie de relation. Sa 
fonction primitive est sphinctérienne. Il a un rôle fondamental 
dans la physiologie de la déglutition, de la respiration et de la 
phonation. Ainsi, les traitements du cancer du larynx peuvent 
compromettre ce rôle sphinctérien et générer une altération 
de la qualité de vie des patients. 
Ces dernières années, en termes de stratégie thérapeutique, 

le concept de préservation d'organe (le larynx) est devenu le 
gold standard dont les objectifs sont d’obtenir un meilleur 
contrôle locorégional du cancer et de préserver les fonctions 
physiologiques laryngées dont dépend la qualité de la vie de 
relation du patient. Au cours de la dernière décennie, le 
dogme du traitement du cancer du larynx reposant sur la chi-
rurgie par voie externe, partielle ou totale en première inten-
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tion, a été reconsidéré reléguant ces techniques au traite-
ment des récidives locales. Les progrès dans le domaine de la 
chirurgie endoscopique au laser, la radiothérapie, la chimio-
thérapie et l’utilisation combinée de ces traitements a permis 
d’obtenir des résultats identiques à ceux de la chirurgie par 
voie externe dans les cancers débutants et avancés du larynx 
(1). La chirurgie minimale invasive des cancers du larynx est 
réalisée aujourd’hui par voie endoscopique à l’aide du laser 
C02 et, plus récemment, elle est assistée par robot. 

Historique 

La chirurgie conservatrice des cancers du larynx et du pharynx 
regroupe un ensemble de techniques chirurgicales décrites 
pour certaines dès le XIXe siècle. Ainsi, le concept de préser-
vation d’organe par la chirurgie conservatrice n’est pas ré-
cent. Il a fallu attendre que se développe une meilleure 
connaissance des voies d’extensions des cancers du larynx et 
de l’hypopharynx pour que la chirurgie conservatrice prenne 
son essor.  
Dès le XVIIIe siècle et au début du XIXe siècle, quelques chi-
rurgiens avaient tenté de traiter les cancers du larynx par 
chirurgie partielle par une thyrotomie, tels Pelletan (1788), 
Braouers (1834), Solis-Cohen (1860), Sand et Bowes (1863). La 
première laryngectomie totale fut décrite par Billroth en dé-
cembre 1873 reprise ensuite par Gluck et Périer. Un an plus 
tard Billroth rapportait la première hémilaryngectomie. En 
1876, Isambert publiait une série de cinq patients traités par 
laryngectomie partielle. 
Au cours du XXe siècle plusieurs évolutions importantes ont 
permis d’améliorer le traitement chirurgical des cancers du 
larynx. Le développement de l’anesthésie, d’abord locale puis 
générale, associée à la réanimation et l’apparition des anti-
biotiques ont permis de réduire la morbidité et la mortalité 
postopératoires. L’amélioration des connaissances sur les 
localisations anatomiques des cancers du larynx (supra-
glottique, glottique et sous-glottique) et leurs voies d’exten-
sion intra et extra-laryngées, macroscopiques puis microscopi-
ques ont permis d’affiner le diagnostic et de préciser les indi-
cations respectives des techniques de chirurgie conservatrice 
laryngée (Rouvière, Leroux-Robert, Baclesse, Lederman, Kir-
chner). Parallèlement, le perfectionnement de l’examen clini-
que a permis une meilleure visualisation du larynx avec tout 
d’abord la découverte du miroir laryngé (Manuel Garcia, 1854) 
et, plus récemment, l’examen laryngé à l’aide d’optiques 
rigides et du nasofibroscope (Sawashima & Hirose, 1968) cou-
plées à la vidéo.  
Au cours du XXe siècle, trois périodes se sont succédées cor-
respondant au développement des trois grandes catégories de 
chirurgie conservatrice laryngée : la chirurgie partielle verti-
cale du plan glottique puis la chirurgie partielle supraglotti-
que, et enfin la chirurgie partielle supracricoïdienne. 
 La chirurgie partielle verticale du plan glottique a été déve-

loppée en Europe et aux États-Unis dès le début du XXe 
siècle. Les principales interventions sont les suivantes : la 
thyrotomie avec cordectomie, les laryngectomies partielles 
verticales : laryngectomie fronto-latérale décrite par Leroux 
Robert (2), la laryngectomie frontale antérieure et l’hémila-
ryngectomie.  

 La chirurgie partielle horizontale de l’étage glottique a été 
développée dans les années 1970. Elle a permis de diminuer 
le taux d’échec local de certaines tumeurs glottiques trai-
tées par laryngectomie partielle verticale. Il s’agit de la 
glottectomie horizontale décrite par Calléaro (1978), la 
glottectomie translaryngée (Traissac 1984) et la laryngecto-
mie frontale antérieure avec épiglottoplastie (Kambic-
Tucker).  

 Les laryngectomies supraglottiques typiques et étendues 
sont apparues un peu plus tard à partir des travaux anatomi-
ques de Rouvière (1932), Leroux-Robert (1935), et radiologi-

ques de Baclesse (1939). Cette chirurgie a été introduite en 
Europe, aux États-Unis et en Amérique du Sud sous l’impul-
sion de Huet avec la hyothyroépiglottectomie en 1938, Alon-
so qui décrivit la laryngectomie supraglottique en 1947, 
suivi par Leroux-Robert (1955), Ogura et Som à qui revient 
la description de la laryngectomie supraglottique en un 
temps (1958).  

 Les laryngectomies partielles supracricoïdiennes (LPSC) avec 
la résection totale du cartilage thyroïde se divisent en : 
laryngectomies partielles supracricoïdiennes avec recons-
truction par crico-hyoïdo-épiglottopexie, décrites en 1959 
par Majer et Riedel, codifiées par Piquet en 1974 et indi-
quées dans les cancers glottiques étendus, et les laryngecto-
mies partielles supracricoïdiennes avec reconstruction par 
crico-hyoïdo-pexie, décrites par Labayle (1971) et indiquées 
dans les cancers supraglottiques étendus. Ces techniques de 
laryngectomies partielles supracricoïdiennes ont été diffu-
sées en Europe et aux États-Unis par Laccourreye, Brasnu et 
Piquet dans les années 1990. Elles sont une alternative à la 
laryngectomie totale dans des cas sélectionnés de cancers 
du larynx (3).  

Chirurgie minimale invasive par  
voie endoscopique  

La chirurgie par voie endoscopique a bénéficié de la décou-
verte de la laryngoscopie directe par Kilian (1898) et Cheva-
lier Jackson (1907), suivi par la description de la microlaryn-
gosopie en suspension décrite par Kleinssaser (1968), et plus 
récemment par l’apparition des optiques grossissantes cou-
plées à la vidéo. C’est la découverte du laser par Maiman en 
1960 qui a révolutionné les techniques endoscopiques laryn-
gées. Dès 1970, Strong et Jako rapportaient les premiers cas 
de microchirurgie laryngée au laser C02 (4). Les mêmes au-
teurs publiaient en 1975 la première série de cancers du la-
rynx traités par voie endoscopique au laser en 1975 (5). La 
chirurgie par voie endoscopique au laser des cancers du larynx 
s’est ensuite développée à partir des années 1980 sous l’im-
pulsion de plusieurs auteurs (6-12). 
En 2005, la première application du robot en chirurgie laryn-
gée a été décrite par McLeod (13) et développée par Weins-
tein sous le terme de chirurgie transorale assistée par robot 
(14).  

Principes de la chirurgie par voie  
endoscopique au laser 

L’exérèse des laryngectomies partielles par voie externe est 
très codifiée et prédéfinie. Ainsi une laryngectomie supraglot-
tique par voie externe consiste en l’ablation de l’ensemble de 
la région supraglottique du larynx. La résection se fait en 
monobloc et la reconstruction laryngée est réalisée dans le 
même temps opératoire.  
La chirurgie endoscopique au laser est différente, il s’agit 
d’une chirurgie « à la carte ». L’exérèse est réalisée par voie 
endoscopique sous microscope opératoire permettant la visua-
lisation au travers de l’endoscope des différentes structures 
telles que l’épithélium, la graisse, les tissus musculaires, 
glandulaires et cartilagineux. Il est possible de différencier les 
tissus tumoraux des tissus sains qui sont préservés. La tumeur 
peut être au besoin fragmentée avec le rayon laser sans ris-
que d’essaimage, il ne s’agit pas d’une chirurgie d’exérèse en 
monobloc. Il n’y a pas de reconstruction associée dans le 
même temps opératoire, la cicatrisation se fait spontanément 
par épithélialisation progressive. La durée de l’intervention 
par voie endoscopique au laser est identique à celle de la 
chirurgie par voie externe. L’exposition du larynx doit être de 
bonne qualité pour réaliser une exérèse complète sous 
contrôle de la vue. Le chirurgien doit visualiser parfaitement 
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la zone opératoire afin de conserver les structures anatomi-
ques saines et réséquer les structures atteintes par la tumeur. 
Contrairement à la chirurgie par voie externe, la chirurgie par 
voie endoscopique nécessite de réséquer des structures saines 
afin d’exposer la tumeur. Ainsi, la résection du pli ventricu-
laire permet une excellente visualisation de l’espace para-
glottique. La résection du pied de l’épiglotte est nécessaire 
pour exposer puis réséquer les tumeurs atteignant ou prove-
nant de la commissure antérieure. La résection d’une partie 
de l’épiglotte suprahyoïdienne peut être nécessaire pour ex-
poser certaines tumeurs glottiques et de l’épilarynx latéral. 
Une exposition insuffisante doit toujours conduire à une autre 
technique de traitement.  
La société européenne de laryngologie a publié une classifica-
tion des différentes cordectomies (15). Cette classification 
est très utile pour l’interprétation et la comparaison des ré-
sultats. La cordectomie de type I est sous épithéliale, seul 
l’épithélium est réséqué et le ligament vocal préservé. La 
cordectomie de type II est sous ligamentaire préservant le 
muscle vocal. La cordectomie de type III est transmusculaire. 
La cordectomie de type IV correspond à la résection complète 
de la corde vocale, la quantité de tissu réséqué est identique 
à celle réséquée dans une cordectomie par voie externe. Les 
cordectomies de type V se subdivisent en Va avec résection 
complète de la corde vocale étendue à la commissure anté-
rieure, Vb cordectomie étendue à l’aryténoïde, Vc cordecto-
mie étendue à la région supraglottique, et Vd cordectomie 
étendue à la sous glotte. La cordectomie de type VI a été 
décrite plus récemment (16), elle s’adresse aux tumeurs pro-
venant de la commissure antérieure. Il est possible d’associer 
sur un même patient plusieurs types de cordectomies (type II 
sur la partie postérieure d’une corde et type I à la partie an-
térieure, par exemple). Une classification des laryngectomies 
supraglottiques a été proposée en 2009, elle est plus com-
plexe et d’utilisation peu répandue (17). 
La chirurgie endoscopique au laser des cancers du larynx a 
plusieurs avantages. Les tissus normaux ne sont pas intéressés 
par l’intervention. Il n’y a pas d’incision cutanée, ni d’incision 
du muscle platysma. Les muscles sus- et sous-hyoïdiens sont 
préservés et ne sont pas sectionnés. L’os hyoïde et les nerfs 
laryngés supérieurs sont préservés conservant la suspension du 
larynx et son ascension lors de la déglutition. La sensibilité 
proprioceptive de l’étage supraglottique est intacte permet-
tant au sphincter laryngé de conserver sa fonction et d’éviter 
les fausses routes. Cette chirurgie par voie endoscopique 
évite les effets secondaires de la radiothérapie. En cas d’é-
chec local ou de cancer métachrone, tous les traitements 
peuvent être réalisés : ré-intervention par voie endoscopique 
au laser s’il est possible, chirurgie partielle laryngée par voie 
externe, et la radiothérapie (18).  

Résultats fonctionnels de la chirurgie  
par voie endoscopique au laser 

Les suites opératoires de la chirurgie par voie endoscopique 
au laser sont plus simples qu’après chirurgie par voie externe, 
avec une réduction de la durée d’hospitalisation et de meil-
leurs résultats fonctionnels. 
Après une cordectomie par voie endoscopique au laser, la 
durée d’hospitalisation est réduite par rapport à une laryn-
gectomie partielle verticale, allant de un à trois jours. Il n’y a 
pas de trachéotomie ni de sonde d’alimentation. La dégluti-
tion et la phonation sont reprises le jour même de l’interven-
tion. Plusieurs études n’ont pas révélé de différence en ter-
mes de qualité vocale entre les patients traités par cordecto-
mie par voie endoscopique et ceux traités par radiothérapie 
(19-21). 
Après une laryngectomie supraglottique au laser, il n’y a pas 
de trachéotomie transitoire en l’absence de complication. La 
reprise de la déglutition est soit immédiate chez des patients 
sélectionnés soit après une alimentation par sonde nasogastri-

que de 5 à 10 jours (22-25). La durée d’alimentation par 
sonde nasogastrique après laryngectomie supraglottique au 
laser est significativement inférieure à la durée d’alimenta-
tion par sonde après une laryngectomie supraglottique par 
voie externe (9,53 jours contre 16,95 jours) (26). La reprise 
rapide de la déglutition est expliquée par la récupération 
d’un réflexe de fermeture glottique efficace 48 à 72 heures 
après l’acte chirurgical. Après laryngectomie supraglottique 
par voie externe, le réflexe de fermeture glottique est ineffi-
cace pendant au moins trois semaines. Le déficit sensitif crée 
par la section du nerf laryngé supérieur est définitif (27). 

Résultats oncologiques de la chirurgie  
endoscopique au laser 

Les taux de contrôle local après chirurgie conservatrice par 
voie externe sont, à 5 ans, de 92 à 95 % pour les cancers glot-
tiques, 92 à 94 % pour les cancers supraglottiques et 90 à 95 % 
pour les cancers de l’hypopharynx et de l’épilarynx (28). Les 
taux de préservation laryngée sont élevés, de 95 à 100 % pour 
les cancers glottiques, 92 à 95 % pour les cancers supraglotti-
ques, et 85 à 100 % pour les cancers de l’hypopharynx et de 
l’épilarynx (28). Malgré ces résultats excellents, la chirurgie 
conservatrice par voie externe n’est plus indiquée en pre-
mière intention mais seulement pour le traitement des échecs 
survenant après traitement. Quatre-vingt dix articles référen-
cés sur PubMed ont été publiés entre 2006 et 2009 sur le trai-
tement des cancers du larynx par voie endoscopique au laser. 
En se référant uniquement aux résultats des cohortes impor-
tantes (niveau 3 et 4 de la médecine de preuve), la chirurgie 
par voie endoscopique au laser permet d’obtenir des résultats 
identiques à ceux obtenus par la chirurgie par voie externe 
(1). Le contrôle local est de 81 à 94 % pour les cancers glotti-
ques et le taux de préservation laryngée de 95 à 99 % sur des 
cohortes importantes comportant respectivement 142, 189, 
76 et 195 patients (29-32). Une étude a comparé la chirurgie 
conservatrice par voie externe à la chirurgie par voie endos-
copique au laser sur une cohorte de 438 cancers glottiques ; 
les résultats oncologiques sont identiques entre les deux tech-
niques avec une morbidité postopératoire réduite après chi-
rurgie endoscopique au laser (33). Pour les cancers supraglot-
tiques, le contrôle local varie de 79 à 100 % pour les cancers 
classés T1, de 67 à 100 % pour les T2 et T3 sur des cohortes 
comportant respectivement 285, 141, 53, 50 et 45 patients 
(34-37, 25). 

Chirurgie transorale assistée par robot 

Le premier cas de chirurgie assistée par le robot Da Vinci 
(Intuitive Surgical, Sunnyvale, California, USA) a été réalisé 
en 1997 ; il s’agissait d’une cholécystectomie par voie lapa-
roscopique. La chirurgie par voie transorale assistée par robot 
s’est développée tardivement en comparaison avec les appli-
cations en chirurgie digestive, pédiatrique, gynécologique, 
thoracique et en urologie. Ce retard à l’utilisation du robot 
est expliqué par le fait qu’il a été créé pour réaliser des inter-
ventions par un abord cœlioscopique. L’ergonomie du robot 
Da Vinci s’applique mal à la chirurgie ORL par voie endoscopi-
que. Il faut introduire par la bouche du patient les instru-
ments et le vidéo-endoscope couplés avec les volumineux bras 
du robot, pour atteindre les structures anatomiques sous ja-
centes. Le premier cas dans le domaine de l’oto-rhino-
laryngologie a été rapporté en 2005 pour la résection d’un 
kyste valléculaire (13). La chirurgie assistée par robot a été 
ensuite appliquée au traitement des cancers des voies aérodi-
gestives supérieures sous l’impulsion de Weinstein et O’Malley 
(38). Les résultats rapportés dans la littérature concernent les 
modalités des suites opératoires et les applications à diffé-
rents sites anatomiques des voies aérodigestives supérieures 
(38, 39).  
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La chirurgie transorale assistée par robot a plusieurs avanta-
ges par rapport aux autres techniques chirurgicales :  
 la qualité de la vision. La chirurgie assistée par robot per-

met d’obtenir une qualité de vision exceptionnelle en trois 
dimensions et en haute définition (la chirurgie pratiquée 
avec des vidéo-endoscopes et sous microscope est en deux 
dimensions) dont le grossissement est multiplié par un fac-
teur dix, la vision est stable, l’optique étant fixée sur l’un 
des bras articulé du robot ;  

 la gestuelle est plus précise et plus fine, éliminant le trem-
blement physiologique. Il y a une plus grande liberté dans 
les trois axes de l’espace ; 

 l’ergonomie est meilleure pour le chirurgien qui est assis à 
la console ;  

 les patients bénéficient aussi de cette technique avec une 
réduction de la durée d’hospitalisation, des suites opératoi-
res simplifiées et une meilleure qualité de vie.  

Les inconvénients de la chirurgie transorale assistée par robot 
sont avant tout le prix d’acquisition du robot, de la mainte-
nance et des instruments à usage limité. Sur le plan techni-
que, il n’y a pas de reconnaissance tactile sur le modèle ac-
tuel, obligeant un chirurgien assistant à palper certaines 
structures anatomiques pour permettre leur identification (os 
hyoïde, cartilages thyroïde et cricoïde), le risque hémorragi-
que peropératoire impose la présence d’un chirurgien à la 
tête du patient pour réaliser une hémostase à l’aide de micro-
clips (geste impossible avec l’aide du robot). Le conflit entre 
les trois bras du robot placés dans un espace de volume réduit 
comme la cavité orale peut conduire à l’abandon de la techni-
que et à la conversion en technique conventionnelle. L’élec-
trocoagulation et l’ultracision génèrent un effet thermique en 
profondeur, ne permettant pas l’utilisation au niveau des 
cordes vocales. Une autre limite de la technique est la mau-
vaise exposition du champ opératoire qui doit toujours 
conduire à l’arrêt de la chirurgie assistée par robot et à la 
conversion vers une autre technique, endoscopique ou par 
voie externe. Enfin, une formation spécifique de l’équipe 
chirurgicale et de l’équipe de salle d’opération sont indispen-
sables.  
Dans l’avenir, il sera possible d’adapter sur l’un des bras du 
robot un laser CO2 transmis par fibres, permettant des appli-
cations au niveau des régions glottique et sous glottique du 
larynx. Les nouvelles technologies permettront une miniaturi-
sation et le développement de robots moins encombrants qui 
permettront des gestes plus précis et l’accès à des régions 
anatomiques inaccessibles aujourd’hui par cette technique.  

Conclusion 

L’utilisation des endoscopes, du microscope opératoire, des 
optiques grossissantes, du laser et, plus récemment, du robot 
a eu un impact significatif sur le développement de la chirur-
gie minimale invasive par voie endoscopique des cancers des 
voies aérodigestives supérieures. Cette chirurgie minimale 
invasive a réduit les pertes sanguines, la morbidité postopéra-
toire, et la durée d’hospitalisation. La qualité de vie des pa-
tients a été améliorée (qualité de la voix et de la déglutition) 
sans obérer les résultats oncologiques. Malgré les améliora-
tions techniques de la chirurgie minimale invasive par voie 
endoscopique des cancers du larynx en termes de qualité de 
vision du champ opératoire, une exposition de bonne qualité 
est toujours une difficulté. Le chirurgien est à distance du 
champ opératoire, l’endoscope est de taille réduite autorisant 
un nombre limité d’instruments, il n’y a pas de vision en trois 
dimensions. Le chirurgien est le seul opérateur, l’aide visua-
lise le champ opératoire soit au travers d’une optique latérale 
du microscope soit sur un moniteur. Les modalités d’appren-
tissage de cette chirurgie sont différentes de celles de la chi-
rurgie par voie externe. La chirurgie assistée par robot per-
mettra très certainement de résoudre ces insuffisances. L’in-

troduction d’un ordinateur en interface entre le chirurgien et 
son patient conduira à une révolution technologique identique 
à celle survenue dans le domaine de l’aéronautique avec l’in-
troduction de l’ordinateur. Le développement des simulateurs 
chirurgicaux apportera une aide à la formation des chirurgiens 
et à la simulation des techniques avant leur application réelle 
sur le patient.  
Si le concept de la chirurgie conservatrice laryngée n’a pas 
changé depuis le XIXe siècle, les progrès technologiques ont 
permis de réduire la morbidité et d’améliorer le résultat fonc-
tionnel. 
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