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ABSTRACT

Objective: To study the prognostic factors of laryngeal squamous cell carcinomas.

Methods: A retrospective analytic study including 100 patients treated for a laryngeal squamous cell carcinoma,
between 1992 and 2015.

Results: The overall survival at 1 year, 3 years and 5 years was 99 %, 77 % and 63 % respectively. Disease-free
survival at 1 year, 3 years and 5 years was 88%, 76% and 63% respectively. The negative prognostic factors found in
the univariate analysis of overall survival and disease-free survival were: The presence of metastatic lymph nodes on
the histologic examination, perineural invasion and positive surgical margins (histo-prognostic factors). In multivariate
analysis, only T stage, N stage, sub-glottic extension, thyroid cartilage invasion and interval between resection and
postoperative radiotherapy, had influenced the disease-free survival. No factor had a significant impact on the overall
survival, in multivariate study. Statistical analysis did not show any predictive factor of recurrence disease.
Conclusion: The tumor stage and the histo-prognostic factors are the 2 major prognostic factors. In the literature, the
main predictive factors of recurrence are: tumor stage, positive surgical margins and extra-nodal extension. In our
study, no predictive factors were found.
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RESUME

But: Etudier les facteurs influengant le pronostic des carcinomes épidermoides du larynx.

Méthodes: Etude rétrospective analytique menée sur 100 patients présentant un carcinome épidermoide primitif du
larynx, durant une période de 24 ans (1992—2015).

Résultats: La survie globale a 1 an, a 3 ans et a 5 ans a été respectivement de 99 %, de 77 % et de 63 %. La
survie sans maladie a 1 an, a 3 ans et a 5 ans a été respectivement de 88 %, de 76 % et de 63 %. L’étude univariée
de la survie globale et la survie sans maladie a montré un impact péjoratif de I'atteinte ganglionnaire histologique,
de I'engainement péri-nerveux et des limites chirurgicales tumorales (facteurs histo-pronostiques). Dans I’étude
multivariée, seuls le stade T, le stade N, l'atteinte sous-glottique, I'atteinte du cartilage thyroide et le délai de la
radiothérapie postopératoire ont présenté un impact significatif sur la survie sans maladie. Aucun facteur n’a présenté
d’impact significatif sur la survie globale, en analyse multivariée. L’étude statistique de la récidive n’a montré aucun
facteur prédictif.

Conclusion: Le stade tumoral et les facteurs histo-pronostiques sont les 2 facteurs pronostiques majeurs. Dans la
littérature, Les principaux facteurs prédictifs de récidive sont: le stade tumoral, les limites chirurgicales tumorales et
I’extension extra-nodale. Dans notre étude, aucun facteur prédictif n’a été trouvé.
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INTRODUCTION: primordiale: elle permet de sélectionner les sujets
ayant des facteurs pronostiques défavorables afin de
bénéficier d’'un protocole thérapeutique optimisé, et
d’'un autre cété, elle permet d’éviter de surtraiter les
formes de bon pronostic.

L’objectif de ce travail était d’étudier ces facteurs et
leur impact sur le pronostic des CE du larynx.

Le pronostic des cancers du larynx reste le meilleur
parmi celui des cancers des voies aéro-digestives
supérieures (VADS). Cependant certains malades
présentent une évolution péjorative malgré un
traitement adapté. Par conséquent, I'étude des
facteurs pronostiques dans les cancers du larynx est
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PATIENTS ET METHODES:

Il s’agit d’'une étude rétrospective analytique portant
sur 100 patients présentant un CE primitif du larynx,
colligés a notre service d’ORL CHU Tahar Sfar Mahdia,
durant une période de 24 ans (1992 — 2015). Ont été
inclus dans cette étude tous les patients suivis pour un
CE primitif et ayant un recul minimum de 5 ans apres
la fin du traitement. Les patients présentant un type
histologique autre que le carcinome épidermoide, une
origine secondaire de la tumeur, ayant un recul moins
de 5 ans ou présentant des métastases a distance ont
été exclus de I'étude.

Une poursuite évolutive est définie par la persistance

ou la réapparition de la tumeur (locale, ganglionnaire

ou a distance) dans les 6 mois aprés un traitement
curatif.

Une récidive est définie par la réapparition de la tumeur

(locale, ganglionnaire ou a distance) a partir de 6 mois

d’un traitement curatif.

La date de fin du traitement est définie:

- Pour le traitement chirurgical: la date de la fin du
traitement correspond a la date de lintervention
chirurgicale en I'absence de traitement adjuvant et a
la date de la derniére séance de radiothérapie (RT)
ou chimiothérapie (CT) dans le cas contraire.

- Pour la RT exclusive et le protocole de préservation
laryngée (RT-CT concomitante): la date de la fin
du traitement correspond a la date de la derniere
séance de RT ou CT.

La survie globale a été calculée a partir de la date du

diagnostic jusqu’a la date des derniéres nouvelles.

La survie sans maladie a été calculée du jour de

I’obtention de la rémission compléte jusqu'a I'apparition

de la rechute/récidive ou la derniere nouvelle en

I'absence de rechute/récidive.

Nous avons étudié I'impact des facteurs suivants sur

la survie et la récidive: Facteurs épidémio-cliniques et

biologiques (age, comorbidités, étage laryngé, mobilité
cordale, stade TN, taux d’hémoglobine (Hb)), la taille
tumorale, facteurs histologiques pour les patients
opérés: (degré de différenciation, emboles vasculaires,
engainement  péri-nerveux, limites chirurgicales,
atteinte  ganglionnaire,  atteinte  sous-glottique,
atteinte cartilagineuse, atteinte de la loge hyo-thyro-
épiglottique (HTE)), et les facteurs thérapeutiques

(trachéotomie premiere, délai entre la chirurgie et la

RT postopératoire).

Les estimations des survies globales et survies sans

maladie ont été réalisées selon la méthode de Kaplan

Meier et la comparaison des courbes de survie a été

faite selon le test de Log Rank. Nous avons réalisé

une analyse univariée en étudiant la relation entre les
parametres épidémio-clinico-biologiques, histologiques
et thérapeutiques suscités et la survie globale, la survie
sans maladie ainsi que la survenue de récidive. Une
analyse multivariée a été faite selon le modéle de Cox.
Le seuil de significativité retenu était de 5%, soit p <
0,05.
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RESULTATS:

L’age moyen de nos patients était de 59 ans [25 ans -
87 ans] avec une nette prédominance masculine (sex-
ratio = 49). Un tabagisme actif a été noté dans 95%
des patients. Soixante patients étaient alcooliques.
Une anémie a été notée dans 10% des cas.

Les cordes vocales étaient mobiles dans 41 cas (41
%), de mobilité diminuée dans 11 cas (11 %) et fixes
dans 48 cas (48 %). Aucune perméation cutanée
ganglionnaire n’a été notée. La taille moyenne des
adénopathies était de 2,1 cm [1—4 cm].

L’épicentre Iésionnel siégeait majoritairement au niveau
glottique (83%) et au niveau sus-glottique dans 17%
des cas. L’aspect macroscopique le plus fréquemment
trouvé était I'aspect ulcéro-bourgeonnant (54%).

La tumeur a été classée T1 chez la majorité des
patients (34%) (Tableau ).

Tableau I: Répartition des malades selon le stade T
(histologique pour les patients opérés et radio-clinique pour
les patients non opérés)

Stade Tis | T1 T2 | T3 | T4a

Nombre de patients 1 34 |9 27 | 29

La plupart des patients (84 %) étaient classés NO
(Tableau II).

Tableau II: Répartition des malades selon le stade N
(histologique pour les patients opérés et radio-clinique pour
les patients non opérés)

Stade NO N1 N2a N2b N2c N3

Nombre de patients 84 4 1 3 7 1 (N3b)

La plupart des patients (90%) ont eu un traitement
chirurgical. La chirurgie était premiere dans tous les
cas, aucune chirurgie de rattrapage n’'a été faite. Le
type de la chirurgie tumorale dépendait de I'extension
locale (Tableau Il1).

Tableau lll: Répartition des malades selon le type de
I'intervention chirurgicale

Type de la chirurgie Nombre de patients

Laryngectomie totale 56
Pharyngo-laryngectomie totale 3
Sub-glosso laryngectomie totale 3
Laryngectomie partielle type Tucker 20
Cordectomie par voie externe 4
Laryngectomie partielle avec crico-hyoido-epiglottopexie 2

Laryngectomie partielle sus-glottique 1

Laryngectomie partielle fronto-latérale 1
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Un évidement ganglionnaire (bilatéral) a été réalisé
dans 63 cas (63%): sélectif des secteurs I, Il et IV
dans 62 cas avec sacrifice de la veine jugulaire
interne et du muscle sterno-cléido-mastoidien dans
1 cas. L’association a un évidement du secteur VI
était réalisée dans 22 cas. Une loboisthmectomie ou
thyroidectomie totale a été faite dans 18 % des cas.
Une trachéotomie premiére a été faite dans 10 cas.

Le CE était bien différencié dans 74 % des cas. Les
limites chirurgicales étaient envahies dans 11 % des
cas. Un engainement péri-nerveux et des emboles
vasculaires ont été trouvés dans 38% et 41% des
cas respectivement. La taille tumorale moyenne était
de 2,4 cm [0,3 cm-7cm]. Une atteinte sous glottique
=1 cm a été trouvée dans 13% des cas. Une atteinte
cartilagineuse (cartilage thyroide) a été notée dans
36% des cas. Une extension a la loge HTE a été
trouvée dans 18 % des cas.

Aprés examen anatomopathologique, la tumeur était
majoritairement classée pT1 (34 % des cas). La
majorité des patients étaient a un stade avancé (stade
3 et 4) au moment du diagnostic: 61%. Quinze patients
(15%) avaient une atteinte ganglionnaire histologique.
Une rupture capsulaire ganglionnaire a été notée dans
1 seul cas.

La radiothérapie était adjuvante (post-opératoire) dans
45 cas (concomitante a la chimiothérapie dans 4 cas).
Le délai entre la chirurgie et la radiothérapie adjuvante
était en moyenne de 3 mois [1 mois —10 mois].

Les patients non opérés, ont eu: un protocole
de préservation d'organe (radio-chimiothérapie
concomitante) (5 cas) et radiothérapie exclusive (5
cas) (Tableau V).

Tableau IV: Répartition des malades non opérés

Le délai moyen de récidive était de 13 mois [7 mois

— 72 mois]. Le traitement des patients ayant présenté
une poursuite évolutive ou une récidive était basé
sur la chirurgie dans 3 cas (associée a une radio-
chimiothérapie concomitante dans 2 cas), une
radio-chimiothérapie concomitante dans 2 cas, une
radiothérapie exclusive dans 1 cas, une chimiothérapie
exclusive dans 2 cas et un traitement palliatif dans 8
cas. Une totalisation suite a une chirurgie partielle type
Tucker, a été réalisée dans 2 cas (poursuite évolutive
locale dans 1 cas et une récidive locale dans 1 cas).
Douze patients (parmi ceux qui ont présenté une
poursuite évolutive/récidive) (75%) sont décédés par
leur maladie apres un délai moyen de 4,7 mois [1-7
mois] (Tableau VI).

Tableau VI: Traitement initial des patients décédés par leur maladie

Traitement initial Nombre de cas

Protocole de préservation laryngée 2

Radiothérapie exclusive 2

Chirurgie (Tucker) 1

Chirurgie (Laryngectomie totale) 5

Chirurgie (Subglosso-laryngectomie totale) 2

Stade Nombre de patients Traitement
T3 NO 4 Protocole de préservation laryngée
T3 N2c 1 Protocole de préservation laryngée
T2 NO 5 Radiothérapie exclusive

Le recul moyen était de 8,7 ans [56 ans — 21 ans].
L’évolution a été marquée par l'obtention d’une
rémission compléte chez 84 patients, une poursuite
évolutive chez 8 patients, et une récidive chez 8
malades (Tableau V).

Tableau V: Poursuite évolutive et récidive

Poursuite évolutive Locale 8 cas
Récidive Locale 4 cas
Ganglionnaire 1cas

Métastase pulmonaire 3 cas

Le déces par le cancer du larynx a été noté dans 12 %
des cas. Aucun patient n’a présenté de second cancer.
La survie globale a 1 an, a 3 ans et a 5 ans a été
respectivement de 99%, de 77% et de 63% (Figure 1).
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Figure 1: Courbe de la survie globale

Au terme de I'étude univariée, nous avons trouvé
que les facteurs suivants présentaient un impact
péjoratif sur la survie globale: I'atteinte ganglionnaire
histologique (p=0,03), I'engainement péri-nerveux
(p=0,03) et les limites chirurgicales tumorales (p=0,04).
En analyse multivariée, aucun facteur n’a influencé
significativement la survie globale. (Tableau VII).
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Tableau VII: Analyse univariée et multivariée de la survie
globale et de la survie sans maladie

Etude univariée Etude multivariée
Facteur p (survie | p (survie p (survie p (survie
globale) sans globale) sans
maladie maladie)
Age (> 65 ans) 0,62 0,68 0,26 0,24
Comorbidités 0,59 0,71 0,24 0,14
Etage laryngé 0,75 0,84 0,38 0,13
Mobilité cordale 0,16 0,15 0,88 0,26
Hémoglobine (< 12,5 0,51 0,56 0,56 0,72
g/dl)
Stade TN T:0,10 T:0,13 T:0,18 T: 0,001
N: 0,65 N: 0,63 N: 0,055 N: 0,008
Atteinte ganglionnaire 0,03 0,01 0,97 0,22
Atteinte sous-glottique 0,72 0,65 0,06 0,03
(=1cm)
Extension cartilage 0,45 0,40 0,07 0,001
thyroide
Extension loge HTE 0,62 0,56 0,73 0,22
Engainement péri- 0,038 0,02 0,78 0,43
nerveux
Embole vasculaire 0,30 0,26 0,48 0,40
Degré de 0,051 0,18 0,75 0,32
différenciation
Limites chirurgicales 0,04 0,054 0,82 0,93
tumorales
Taille tumorale (> 4 0,07 0,052 0,65 0,97
cm)
Trachéotomie 0,27 0,31 0,18 0,24
premiere
Délai RT post- 0,95 0,94 0,35 0,02
opératoire (semaines)

RT: radiothérapie; HTE: hyo-thyro-épiglottique

La survie sans maladie a 1 an, a3 ans eta 5 ans a été
respectivement de 88%, de 76% et de 63% (Figure 2).
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Figure 2: Courbe de la survie sans maladie
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En analyse univariée, les facteurs suivants ont été
associés a une survie sans maladie significativement
mauvaise: [l'atteinte  ganglionnaire  histologique
(p=0,01) et I'engainement péri-nerveux (p=0,02),
avec une tendance a la significativité pour les limites
chirurgicales tumorales (p=0,054).

L’étude multivariée a trouvé que le stade T3/T4
(p=0,001), le stade N2/N3 (p=0,008), I'atteinte sous
glottique = 1 cm (p=0,03), latteinte du cartilage
thyroide (p=0,001) et le délai de la RT post-opératoire
> 6 semaines (p=0,02) ont présenté un impact
significativement péjoratif sur la survie sans maladie.
L’étude statistique n’a montré aucun facteur prédictif
de la poursuite évolutive ou la récidive.

DISCUSSION:

La survie globale a 5 ans du carcinome épidermoide du
larynx varie entre 55% et 70% dans la plupart des études.
Plusieurs études ont trouvé que I’dge avancé était un
facteur de mauvais pronostic [1—4]; contrairement aux
résultats de certains auteurs [5-7] et aux résultats de
notre série qui n'ont pas trouvé d’association entre
I’dge avancé et un pronostic défavorable. Dans une
revue publiée en 2020, Bradfold et al [8], ont noté
que l'effet de I'Age sur le pronostic est controversé:
certaines études ont trouvé un meilleur pronostic chez
les patients jeunes alors d’autres ont constaté un effet
péjoratif de I'age jeune.

D’aprés Roux et al [9], le genre féminin présente
un impact négatif sur le pronostic des cancers
pharyngolaryngés a 'opposé d’autres études qui ont
trouvé un impact péjoratif du genre masculin [8,10].
Néanmoins, I'impact du genre sur la survie n’a pas été
démontré dans la plupart des études.

Les comorbidités et I'état général peuvent affecter
I'evolution du cancer, le choix du traitement et le
pronostic. La plupart des études ont trouvé un impact
négatif des comorbidités sur le pronostic. Une méta-
analyse faite par Bgje [11], a moniré que la survie
globale était significativement basse pour les patients
ayant des comorbidités. Dans notre série, I'étude
statistique n’a pas montré d’impact péjoratif des
comorbidités sur le pronostic. L’état nutritionnel est un
élément pré-thérapeutique important qui ne doit pas
étre négligé. Il peut influencer le choix du traitement et
le pronostic des patients. L’albumine sérique est 'un
des marqueurs de la dénutrition les plus utilisés en
pratique courante. Un taux d’albumine bas est corrélé
a un mauvais pronostic [12].

L’anémie est un facteur pronostique important et
indépendant, influencant le contrdle locorégional et la
survie et ceci a été constaté dans plusieurs cancers
et non ceux des VADS seulement [8,13,14]. La baisse
du taux d’Hb responsable d’une hypoxie tissulaire
pouvant étre majorée par le tabagisme [14], a I'origine
d’'une diminution de la sensibilité de la tumeur a la
RT et a la CT et donc d’'une mauvaise réponse au
traitement [14,15]. Cet impact sur le pronostic n’a pas
été démontré dans notre étude.
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Les cancers sus et sous-glottiques sont de plus
mauvais pronostic que le cancer glottique [16] car ce
dernier se manifeste par une dysphonie a des stades
précoces (83% ) [8]. De plus, il se caractérise par la
pauvreté du drainage lymphatique, d’ou la rareté des
métastases ganglionnaires, contrairement aux cancers
sus-glottiques, trés lymphophiles avec une grande
tendance a la récidive [8]. La survie relative a 5 ans des
cancers glottiques, sus-glottiques et sous-glottiques
est de 77%, 46% et 53% respectivement [8]. Notre
étude n’a pas trouvé d’effet significatif de la localisation
tumorale sur le pronostic.

L’altération de la mobilité cordale a été décrite par la
plupart des auteurs comme un facteur de mauvais
pronostique, indépendant de la présence ou non
d’extension a d’autres sous-localisations du larynx
[17,18]. Dans notre travail, le rble pronostique de
modification de la mobilité des cordes vocales n’a pas
été validé.

La taille tumorale est un facteur pronostique bien établi.
Si supérieure a 3 cm (4 cm pour certains auteurs), elle
est associée a un mauvais pronostic avec un risque de
récidive plus important [19,20]. Cependant, 'impact sur
la survie n’a pas été démontré dans notre série.

Le stade du cancer est un facteur de grande influence
sur le pronostic. La survie relative & 5 ans pour les
formes localisées, avec extension régionale et avec
métastase a distance est de 77.4%, 44.7% et 33.3%
respectivement [8]. Dans notre étude, 61 % des patients
étaient a un stade avancé au moment du diagnostic
mais la survie globale a 5 ans était relativement bonne
(63 %). En concordance avec la littérature, notre étude
statistique (analyse multivariée) a montré aussi un effet
significatif du stade T sur la survie globale avec une
survie moins bonne pour les stades T3 et T4.

L'impact de I'atteinte cartilagineuse (cartilage thyroide)
sur le pronostic des cancers du larynx est controversé
dans la littérature. Certaines études n’ont pas montré
de difference pronostique significative selon la
présence ou non d’envahissement cartilagineux [21].
Toutefois, dans notre étude l'impact sur le pronostic
était significatif. La loge HTE a une composition fibro-
élastique peu vascularisée. L’extension de la tumeur
dans un tel espace avasculaire, le fait classé comme
avancé, difficile a éradiquer par la radiothérapie qui
est en partie dépendante d’'une bonne oxygénation
tissulaire. Ljumanovic R et al [22] ont rapporté que
I'atteinte de la loge HTE était un facteur prédictif de
récidive locale des carcinomes laryngés sus-glottiques.
Dans notre étude, I'analyse statistique n’a pas trouvé
d’effet significatif sur le pronostic. L’extension sous
glottique présente un important potentiel métastatique
au niveau des ganglions de la chaine récurrentielle
et elle est associée a un risque important de récidive
locale péri-ostiale. Certaines études n’ont pas montré
d’impact pronostique de I'extension sous glottique
[19,23]. Cependant, dans notre étude, I'atteinte sous
glottique était associée a une survie sans maladie plus
mauvaise.

Les patients ayant une atteinte ganglionnaire présentent
un pronostic défavorable [2,23,24] et un risque de
métastase a distance plus important [15,25]. Le stade
N présente un impact pronostique plus important que
le stade T [15]. Selon Bradford et al [8], le stade N est le
facteur pronostique le plus important. Dans notre série,
le stade ganglionnaire a influencé significativement la
survie sans maladie, en étude multivariée. De méme,
la présence d’'une atteinte ganglionnaire histologique
a été corrélée a un pronostic plus péjoratif. L’effraction
capsulaire ou I’extension extra-nodale est I'un des
facteurs pronostiques importants des cancers du
larynx [8,25]. L’extension extra-nodale constitue le
facteur le plus prédictif de récidive régionale et a
distance [25]. C’est I'une des 2 indications majeures
(en plus des limites chirurgicales tumorales) de radio-
chimiothérapie postopératoire.

Comparativement aux autres cancers des VADS, le
risque de métastase a distance dans le cancer du
larynx est plus bas [19]. Les sites métastatiques les
plus rapportés sont les poumons, os et foie [19].

Il est bien établi que les caractéristiques histologiques
suivantes sont associées a un mauvais pronostic: le
caractere peu ou indifférencié du CE, les variantes
histologiques a type de carcinome basaloide,
acantolytique, adénosquameux ou lympho-épithélial,
la présence d’emboles vasculaires ou d’engainement
péri-nerveux, une limite chirurgicale économique
(< 5 mm) ou tumorale, pN + et la rupture capsulaire
ganglionnaire [8,15,23,26,27]. Plusieurs marqueurs
moléculaires pronostiques ont été étudiés mais ne
sont pas utilisés en pratique courante et leur impact
pronostique n’est pas encore retenu [8,24]. Dans
notre série, les facteurs histologiques qui ont influencé
péjorativement la survie étaient: 'engainement péri-
nerveux, l'atteinte ganglionnaire histologique et les
limites chirurgicales tumorales.

Selon Daneshi et al [2], la stratégie thérapeutique
constitue le facteur pronostique le plus important
en cas de cancer localement avancé: un traitement
basé sur la chirurgie était associé a un bon pronostic.
La valeur pronostique de la trachéotomie premiere
dans les carcinomes épidermoides du larynx est
peu étudiée dans la littérature. Elle reste un sujet de
controverse. Dans notre série, elle n’était pas corrélée
ni @ un mauvais pronostic ni @ un mauvais controle
carcinologique. La chirurgie de rattrapage présente
un impact pronostique plus mauvais que la chirurgie
premiére [28]. L’association chirurgie — radiothérapie
adjuvante a amélioré le pronostic des cancers du
larynx [1,29-31]. L’effet du délai entre la chirurgie et
la radiothérapie sur la survie globale est controversé
dans la littérature. Cependant, il est conseillé de garder
le délai entre la chirurgie et la RT et la durée de la RT
aussi courts que possible (< 6 semaines) [31]. Dans
notre série, les patients ayant une RT plus que 6
semaines apres la chirurgie ont présenté un pronostic
plus défavorable.

Certains auteurs, ont rapporté I'association du
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tabagisme, de la consommation d’alcool du bas niveau
socio-économique et du retard diagnostique a un
mauvais pronostic [10,32].

La récurrence des cancers du larynx se voit dans 11
— 36,9 % des cas [19]. La fréquence des récidives
dans notre série était de 8 % et celle des poursuites
évolutives était aussi de 8 %. Les limites tumorales
et I'extension extra-nodale sont les facteurs de risque
majeurs de récurrence [19,33]. Le pronostic des
récidives est souvent plus défavorable que celui du
cancer primitif [33]. Dans notre série 75% des patients
ayant présenté une poursuite évolutive ou une récidive,
sont décédés par leur cancer. Selon Bossi et al [33], la
faisabilité d’une chirurgie de sauvetage est le facteur
pronostique le plus important pour les récidives des
cancers du larynx.: la chirurgie améliore le pronostic.
La récurrence de siege laryngé est de pronostic
favorable en comparaison avec les autres cancres des
VADS [33].

Au cours de leur suivi, environ 20% des malades
développent un deuxieme cancer primitif, le plus
souvent de siege pulmonaire [34]. Le deuxiéme cancer
est le plus souvent métachrone [34]. Il réduit la survie
des malades [8,35,36]. Cependant, ces patients
gardent une meilleure survie en comparaison aux
patients ayant une récidive [37]. La longue histoire de
tabagisme et d’alcoolisme est le facteur risque principal
de deuxiéme cancer [10,34,35,38]. Par conséquent,
le sevrage alcoolo-tabagique réduit son incidence
et constitue un parmi les objectifs principaux de la
surveillance d’un patient ayant un cancer du larynx
[35,36,39].
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