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 La cordectomie endoscopique laser (CEL) s’est 
développée depuis le milieu des années 1980.

 Elle constitue actuellement, avec la 
radiothérapie, un des traitements de référence 
du cancer glottique débutant T1 et T2.

 Pratiquer par certains pour des tumeurs évolués 
T 3.

 Avantages :
• courte durée de l’intervention et d’hospitalisation
• très peu de complications 
• pourcentage élevé de préservation laryngée. 
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 sont choisis en fonction des tissus ( muqueuse, muscle, cartilage), de la 

profondeur de coupe souhaitée, des possibilités d’hémostases et de la 
nécessité d’éviter la surchauffe des tissus adjacents.

Le rapport puissance/densité (PD)   (watt/cm2)

Le nombre de Watts

La taille du spot

La durée d’impulsion ( continue, pulsée)
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2mm

Zone de nécrose

Sur périmètre de 0,6 mm 
- Oblitération des microvaisseaux

Perimètre de 1,2 cm où 
des lésions nécrotiques 
peuvent apparaitre



FAIBLE PENETRATION

PEU HEMOSTATIQUE, PEU COAGULANT

FAIBLE NECROSE PERILESIONNELLE







Cruciale dans la chirurgie endoscopique laser
(peut rendre impossible la procédure)

- Patient en décubitus dorsal  extension du cou ( vérifier si la 
tête n’est pas suspendue)

-Vérifier dents manquantes et couronnes dentaires 
- mettre un protège dent

-Faire une endoscopie avant tout geste ( évolution tumorale, 
exposition optimale, CA++, éliminer des lésions synchrones) 

-plusieurs laryngoscopes peuvent être utilisés durant la 
même procédure opératoire pour assurer une visualisation 
optimale de la tumeur.





LASER CO2
-Inciser, Réséquer, 

vaporiser

Réglage 
correcte des 
paramètres 

Tension
(traction des tissus)

Bonne  
hémostase

Diminuer la 
carbonisation
(superpulse)

Diminuer la 
lésions des 

berges

Tester 
l’alignement 

du rayon laser

Eviter les impacts 
secondaires

( surface perlée 
brossée)

Résection des 
structures pour 

améliorer 
l’accès

Debulking
(créer un espace de 

travail)

Section en 
tranche de pain

(estimer la 
profondeur)

Orientation 
pièce +++



 Le défi : compromis  résection 
carcinologique/préservation vocale 

Résection 
carcinologique

Préservation 
vocale







Cordectomie type Tissu réséqué

Ss-épithéliale I épithélium

Ss-ligamentaire II Épithélium, Reinke
space, ligament vocal

Transmusculaire III À travers le muscle 
vocal

Totale IV



Cordectomie type Tissu réséqué

Ss-épithéliale I épithélium

Ss-ligamentaire II Épithélium, Reinke
space, ligament vocal

Transmusculaire III À travers le muscle 
vocal

Totale IV

Etendue  V

Va CV controlaterale, CA

Vb Aryténoide

Vc Bande ventriculaire

Vd Sous glotte



Cordectomie type Tissu réséqué

Ss-épithéliale I épithélium



Cordectomie type Tissu réséqué

Ss-épithéliale I épithélium

Pré-op Post-op



Cordectomie type Tissu réséqué

Ss-épithéliale I épithélium

- Une voix parlée d’excellente qualité est de 
règle après une résection de type I surtout pour 
une dysplasie sévère, un cancer Tis de la corde 
vocale membraneuse.
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Cordectomie type Tissu réséqué

Ss-ligamentaire II Épithélium, Reinke
space, ligament vocal

La neocorde qui se forme après la résection de 
type II permet au patient une bonne phonation 
mais une voix anormale



Cordectomie type Tissu réséqué

Transmusculaire III À travers le muscle vocal



Cordectomie type Tissu réséqué

Transmusculaire III À travers le muscle vocal

Dans les résection de type III  la perte de substance 
est comblée par une bande fibreuse qui permet une 
voix parlée correcte.
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Cordectomie type Tissu réséqué

Totale IV

-La résection est très étendue arrivant jusqu’au cartilage 
thyroïde : perte de volume +++
- le résultat vocal est moins prévisible que précédemment 
- compensation par les BV : intérêt de préservation tant que 
possible.



LÉSIONS SUPERFICIELLES DES CORDES VOCALES MEMBRANEUSES:

OBJECTIF Résection type I + restaurer une voix parlée normale

Marge résection <1mm acceptable / suivi régulier

-Spot le plus petit possible 
-faible puissance (1,5-3 Watt)
- mode superpulse

-Dissection précise
- minimum de lésions des tissus 
par effet thermique



LÉSIONS SUPERFICIELLES DES CORDES VOCALES MEMBRANEUSES:

Chirurgie sous fort grossissement

Incision initiale à travers l’épithélium 

Lambeau muqueux d’épithélium est tracté 
par des micro pinces et disséqué dans un 
plan extra ligamentaire prenant la tumeur. 

Orienter+++++ 



LÉSIONS PLUS PROFONDES DES CORDES VOCALES MEMBRANEUSES:

OBJECTIF Résection type II-IV   +  maintenir une voix parlée correcte

Marge résection > 1mm

-Spot le plus petit possible 
-faible puissance (3-5 Watt)
- mode superpulse



LÉSIONS PLUS PROFONDES DES CORDES VOCALES MEMBRANEUSES:

Chirurgie sous fort grossissement

Réaliser des tranches de section tumorales 
pour  déterminer le plan profond de 
dissection

- Assembler et orienter la pièce +++



LÉSIONS PLUS PROFONDES DES CORDES VOCALES MEMBRANEUSES:



LÉSIONS PLUS PROFONDES DES CORDES VOCALES MEMBRANEUSES:



- Contre indication et facteur de récidive selon certains auteurs
(PIQUET J, CHEVALIER D jforl 1994,  SHE S 2015)

-n’est pas un déterminant de la récidive tumorale avec de bon résultats 
carcinologiques et un taux de préservation laryngée > 90% 
( HOFFMANN C. laryngoscope  2015)

Certains points doivent être considérés dans 
la prise en charge des cancers de la 
commissure antérieure



-Proximité avec le cartilage thyroïde : 
- obtention difficile des marges de sécurité
- possibilité accrue d’invasion  cartilagineuse

Déshabillage des tissus dans un plan sous 
périchondral et stérilisation  du cartilage ( 
défocaliser le laser)



- Extension sous glottique  sous le cartilage thyroïde et à travers la membrane crico-
thyroidienne

- Le cartilage thyroïde peut 
être réséqué au laser pour 
assurer une résection extra 
laryngée de la tumeur, celle 
si peut s’étendre au plan 
sous cutané si nécessaire.



- formation d’une synéchie de la commissure antérieure avec dégradation de la qualité 
vocale.



- formation d’une synéchie de la commissure antérieure avec dégradation de la qualité 
vocale.

-Division de la bride et 
interposition d’une cale en silastic
- utilisation de la Mitomycine C





-Une bonne exposition 
- un matériel adapté ( pinces et clips pour ligature vasculaire, laryngopharyngoscope,  
chirurgie robotique)
- bien cerner la tumeur ++

- puissance > 5W
- point d’impact plus large
- sous fort grossissement
- marges > 5mm

- évidement cervical ++++
-Stadifier rt

-Respect des muscles sous hyoïdiens et des mvts du 
larynx lors de la déglutition
- reprise plus rapide de la déglutition 
- absence de trachéotomie
- séjour bref



PRECOCES

- Traumatismes dentaires

- Déchirures muqueuse 
oropharyngée

- Lésions du nerf lingual

- saignement

- Emphysème cervical 
(région sous glottique++)

- Inhalation ( résections 
supra glottiques) 

- Brulures laser

TARDIVES

- granulomes

- chondronécrose

- synéchies

- sténose



MERCI


