A. TREHEUX

% Les circonstances cliniques qui motivent Pexplo-
ration radiologique de Poro et de Phypopharynx sont
trés diverses et conditiennent la difficulté technique
de res examens,

- La recherche d’'une lésion orgenique chez un malade
présentant des paresthésies pharyngées est trés fréquente
en pratique radiologique courante et ne comporte pas
de difficulté majeure sur le plan technique.

- Par contre, le diagnostic éiologique d’adénopathies cer-
+vicales, le bilan dextension de tumeurs malignes pharyngo-
‘laryngées cliniquement évidentes ou la surveillance de
deur évolution sous trailement sont des indications plus
{réquemment rencontrées en milieu hospitalier. Le con-
‘texte d’imprégnation éthylotabagique chez de tels mala-
:des me facilite pas Iz tdche du radiologue. En ayant
recours 4 toutes les ressources de sa technique, il doit
fournir au clinicien les images fideles des 1ésions qui aide-
ront a la décision thérapeutique.
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D. REGENT

Exploration radiologique

de l'oro et de I"hypopharynx

0. HODEz C. CHAULIEU

L’exploration radiclogique de I'oro et de I'hypopharynx est un examen de
pratigue courante mais qui impose en toutes circonstances la réalisation
d'images d'une qualité parfoite, pour 8tre un complément utile des investiga-
tions endoscopiques et biopsiques. Les appareillages modernes permettent
d'obtenir, en régle générale, la qualité d'image requise, mais il est indispen-
sable que le radiologue soit familiarisé avec I'anatomie normale et patholo-
gique du pharynx afin de choisir avec discernement, parmi les nombreuses
techniques utilisables, celles qui, pour chagque cos clinigue, apportent le maxi-
mum de renseignements avec le minimum de désagrément pour le malade,

% L’oro et Phypopharynx, anatomiquement proches
et souvent inléressés par des atteintes pathologiques
communes, doivent pourtant étre étudiés séparément

sur le plan radiologique.

- L'oropharynx est facilement sccessible 4 I'examen dlini-
que et endoscopique. Si la contribution radivlogique est
considérfée comme limitée dans DPexploration de cette
tégion, elle apporte cependant des renseignements trés
utiles sur certaines stteintes tumorales ulcérantes de la
base de Jangue.

« L’hypopharynx, au contraire, est moins ifacilement éw-
dié par les examens endoscopiques, surtout lorsqu'il est
le miége de processus tumoraux étendus. L’exploration
radiologique trouve ici un intérét majeur pour obtenir des

" doeuments objectifs de P'étendue des lésions. Les travanx

de LEBORGNE sur la tomographie - frontale du pharyngo-
larynx, maijs surtout les magnifiques confromations ama-
tomo-radiologiques de BACLESSE ont permis aux radio-
logistes de langue frangaise de ze familiariser avec I'ana-
tomie radiologique et les images pathologiques de cette
région.

. Par la suite, Vextréme précision des études tomographi-
ques de Durac et le développement des opacifications pha-*
ryngo-laryngées ont encore amélioré Pefficacité des techni-
ques d'examen radiologique de cette région.
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EXPLORATION DE L'ORO ET DE L'HYPOPHARYNX

W Les lésions tumorciles des étuges moyen et Infé-
ricur du pharyns sont souvent multiples et la décou-
verte d’atieintos bi ou trifocales w’est pas rare. De
méme Passoeiation de ces lésions avec un cancer de
Paesophage est loin d'étre exceptionnelle.

Ces données imposent donc au radiologiste la réalisation

systématique d’une exploration compléte de I'oro et de I’hypo-
pharynx, toujours couplée & une étude soigneuse de Ieeso-
phage. Cctte régle est impérative dans l'exploration des
cancers oro et hypopharyngés, mais également dans le bilan
préthérapentique d’un cancer esophagien, qui doit compor-
ter la recherche d'une association lésionnelle plus haut située,
au niveau du pharynx.

RAPPEL ANATOMIQUE

Limites et contenu (fig. 1 et 2)

Eiage moyen de la cavité pharyngée, l'oropharynx correspond
a4 ls partie postérleure de [a cavité buccale. H communique
en haut avec le rhinopharynx, leur limite &tant flgurée par une
horizontale passant par l'extrémité Inférlsure du woile du pa-
lats, en bas avec I'hypopharynx ou pharyngo-la & partir du
plan des grandes cornes de l'os hyolde, ce plan passant esu
voisinage du fond des vallécules. [I communigue en avant de
base de langua avec la cavité buccale,

Sa parol postérleure senaiblement verticals sst constltude par
ies plang prévertébraux en regard de C2 st C3.

Son contenu est purement adrien en dehors des phases de dé-
?Iutitlnn oir il Ilvre passage su bol alimontalre propulsé par 1a
angue vers I'hypopharynx.

Technique et résultats normaix

O Le cliché de profil simple

Technique

Le patient est en position assise, menton relevé {point dé-
clive de P'écaille occipitale et bord inférieur du maxillaire
inférieur sur un méme plan horizontal), la téte et le cou
étant strictement de profil.

Le rayon directenr horizontal est ceniré sur I’angle mandi.
bulaire. La tension utilisée est de Iordre de 60 & 70kV car
les structures examinées sont peu épaisses et pew denses,
On doit utiliser le petit foyer du tube, ainsi quune assez
grande distance focale (supérieure 3 1,10 m) pour diminuer
le flou géométrique. Le cine localisatenr &limine une partie
du rayonnement diffusé et fournit des images plus fines.

L'information peut &tre recueillie :
- sur couple film-écran fin classique dans les cas habituels;
- sur film sans écran si Pétat du patient le permet, ce
qui est rare chez des malades aouvent éthyliques et tré
mulants ;
- en xérographie qui, grice i l'effet de bord et & Patté-
nuation dn contraste d'ensemble permet une meilleure
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objectivation du reliel de détail et une étude besucoup

plus précise des régions de faible densité (pente pharyngée

de la lengue, épiglotte sus-hyoidienne, voile du palais).
Pour «ouvrir» la cavité oropharyngée et en particulier
pour dissocier DP’épiglotte de la base dc langue, on peut
faire un cliché complémentaire de profil en phonation «u»
ou «i» (Durac). Dans ces conditions, le temps de pose
doit étre réduit su minimum en utilisant un couple film-
écran fin classique.

Radio-anatomie normale

® Les élémenls osseux sont constitués per :

- la portion angulaire du maxillaire inférieur dont le bord

inférieur croise & mi-hauteur la pente pharyngée ;

- en arriére par le corps des deuxiéme et troisiéme verte-

bres cervicales.

® L’étude des parties molles est grandement facilitée par

I'absence de superposition osseuse génante et par Pexistence

d’un contraste spontané créé par la présence permanente

d’air dans la cavité oropharyngée.

Un cliché simple de bonne qualité sans opacification permet

donc de distinguer aisément {fig.1) :
- en arriére : la face postérieure qui correspond aux plans
prévertébraux et apparait sous forme d’une ligne verti-
cale paralltle 3 la face antérienre des corps vertébraux,
dont cHe est séparée de quelques millimétres senlement.
Elle se poursuit dans Phypopharynx jusqu'd la bouche de
Kilhan
- en haut : le palais osseux et membraneux dont I’ex‘tré-
mité postéro-inférieure définit la Timite avec le rhino-
. pharynx ; )
. en avant : la base de langue ou pente pharyngge, ver-
ticale, convexe em arritre qui se prolonge en bas par
les fossettes plosso-épiglottiques ou vallécules situées de
part et d’avtre du repli glosso:épiglottique médian. Elles
sont vues en enfilade sur lincidence de profil et seront
individualisées en incidence frontale ou oblique. Seule la
portion sus-hycidienne de Dépiglotte appartient i Poro-
pharynx. ‘

Chaque paroi latérale, enfin, est divisée en deux par fe

pilier postérieur de l'amygdale, repli vertical légérement

oblique en arridre, débutant en haut sur la face postérieure
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1

Schéma des rapports anatomiques de la région pharyngo-laryngée [vue de
trois quart arriére aprés découpage d'ume large fendtre postéro-latérale
au niveau de l'oropharynx).

1. Choanes ; 2. Base de langue ; 3. Epiglotte ; 4. Margslle laryngée (replis
ary-épiglottiques) ; 5, Vallécules : fosseties glosso-épiglottiques; 6. Sinus
piriformes ou gouttidres pharyngo-laryngées ; 7. Constricteurs du pharynx ;
8. Volle du palais fluette); 9. Amygdale palatine ; 10. Pilier postérieur de
I'amygdale ; 11. Région sus-aryténoidienne; 12, Lumigdre de 1'hypopharynx
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{virtuslle en dehors de la déglutltion).

Anatomie vadiologigue. de Noraphavynx [xéroradiographio de profil).

1. Parol postsrieure [constrictetrs gl pharynx}: 2. Voile du palale; 3. Piller
pastérlaur de l'amy phar:

settes dlaaso-dpiglditiques oy valiécules ; 8, Epiglotte sus-hyoidienne ; 7. G-
nus piiformes, ) _ _

En trait discontlne bleu : les limites supdrieure of inférieuse de l'oropharyni.
En grisé noir : [2 lumidre de ['oropharynx.

yydals ; 4. Besa de lengue pu pente pharyngée; 5. Fos-

du voile du palais et se terminant en has en dessous de la

rande corne de l'os hyoide. Les piliers postérieurs corres-
g ¥ B P ¥

pondent a la saillie des muscles pharyngo-staphylins : ils
déterminent Pisthme pharyngo-nasal et délimitent en arriére
les deux sillons glosso-pharyngiens.

[ L'exploration tomographique

La tomographie frontale

Sa technique sera développée au chapitre suivant car elle
est plus spéeifiquement utilisée dans Péiude du pharyngo-
larynx. Elle constitue cependant une honne méthode d’explo-

ration de l'extension inférieure des lésions tumorales ovn-
pharyngées antéro-latérales.

Réalisée de préférence sur un malade en position assise,
téte en légére extension (pointe du menton et occiput sur
une méme ligne horizontale) elle utilise un balayage linéaire
longitudinal et un angle de 30°. La focalisation du faisceau
est indispensable pour obtenir des images de qualité correcte.
Dans le cas particulier de 'exploration oropharyngée, il faut
choisir un point de centrage situé & un travers de doigt
au-dessus de la saillie de la pomme d’Adam, et adopter une
position de légére antéflexion du cou pour que le grand axe
de loropharynx seit paralléle au film radiographique (Du-
Lac). Le cliché standard de profil permettra un choix oppor-
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tun des plans de coupe utiles, par rapport au plan dappui
postérieur. La phonation est indispensable pour individuali-
ser les éléments anatomiques de la filidre laryngée et dilater
I'hypopharynx.

La région de I'épiglotte et les replis pharyngo-épiglottiques
sont parfajtement visibles sur les coupes, au-dessus du plan
des grandes cornes de l'os hyvide.

La tomographie sagittale

Réalisée dans des conditions techniques analogues & celles
du cliché de profil simple de Poropharynx, elle peut four-
nir de bonnes images de la pente pharyngée de la langue
et de la paroi postérienre.

La parfeite immobilité de la langue, nécessaire pour effec-
tuer des elichés corrects est rarement obtenue et cette tech-
nique est souveni décevante,

O L'exploration de I'oropharynx
aprés opacification

Il faut insister sur le fait que cette opacification ne doit
jamais se limiter & Toropharynx mais que l'on doit, dans
tous les cas, réaliser un « transit pharyngo-cesophagien »,

Technigue

Il est nécessaire d'ufiliser un produit de contraste parfaite-
meni adhérent aux parois de Poropharynx afin d’explorer
au mieux les lésions muguenses.

o Choix de Popactfiant

Dans les cas habituels, on a recours & une suspension épaisse
de sulfate de baryum qui peut &re une préparation com-
merciale (Baryxine ®, Microtrast ®) *.

Des résultats trés satisfaisants so:}1lt obtenus dl:n préparant
extemporanément ume suspension homogéne de consistance
epalsscp:) huileuse, associant Baryxine® et Radio-Barix &.
L'adhérence du produit de contraste i le muqueuse oro-
pharyngée est trés nettement améliorée par Padministration
préalable, en P'absence de contre-indicetion, d'un atropinique
par voie orale cu LM. (isopropamide ou Priamide ® : une
ampoule trente minutes avant {"examen), )

En cas de fausse route pharyngo-laryngée, qu'il est .fonda-
mental de dépister par un interrogatoire soigneux, il faut
avoir recours & un produit de contraste iodé (Hyirast ®) ou
de préférence triiodé hydrosoluble (Gastrografine ® ou Télé
brix 38 ®).

o ¢ temps redioscopigue

La progression du produit de contraste opaque doit étreﬂ
suivie sous radiascopie télévisée, de face et de profil. Ld
rapidité des mécanismes de déglutition au niveau de Poro-

¥ Baryxine ® Laborgtoires Secle,
Microtrast ® Laborotolres Nicholas.
Radlo-Barix ® Laboratolres Secle.

Priamide @ Lobeoratoires Delalends.
Hytrast @ Loboratoires Guerbet.
Gastrografina ® Loboratairas Schering,
Télébrix 38 & Loboratoires Guerbat.
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pharynx rend impossible la détection scopique des l&sions.
On s'attachera A dépister une asymétric des passages du bel
opaque, ou une stese valléculaire du contraste qui doit faire
envisager une atteinte neuromusculaire du pharynx ou une
lesion tumorale pharyngo-tesophagienne. De méme, une excep-
tionnelle fausse route vers le rhinopharynx doit orienter vers
un dysfonctionnement neuromusculaire du voile du palais,

On doit cependant tenir compte de P'action des atvopiniques

dans Pinterprétation de la stase.

L'exploration dynamique est facilitée par VPenregistrement
magnétoscopique des images de roentgen-télévision autorisant
la vision différée. Le radiocinéma, pen wutilisé aujourd’hui en
raison de Pimportance des doses délivrées au sujet examing,
a Dintérét de permettre un ralentissement de la cinétique
des organes examinés par une adéquation des cadences
d’enregistrement et de projection des images.

o [examen radiographique

Seuls les olichés en couche mince fournissent des images
correctes et utiles. Il faut, par des déglutitions répétées,
s'attacher & abtenir un tapissage complet de la muguense oro-
pharyngée par le produit de contraste, tout en évitant les accu-
mulations au niveau des fossettes valléculaires. L'explora-
tion de la paroi postérieure de 'oropharynx et de la face
antérieure du voile du palais est de meilleure qualité si
Pon prend la pré¢aution de faire ingérer le produit de
contraste en décubijtus.

Les clichés les plus wiiles sont ceux réalisés de profil, dans
des conditions identiques & celles décrites au chapitre du
cliché de profil standard, 11 faut parfois effectuer des cli-
chés complémentaires en phonation «o» pour ouvrir les
vallécules et dissocier I’épiglotie de la pente pharyngée de
la langue.

Les clichés de face peuvent étre utilisés dans l'exploration
des lésions des purois latérales de Poropharynx, maia les
images sont toujours superposées 4 celles de la cavité buccale
et des bords de la langue opacifiés. Ils sont indispensables
pour dissocier les fossettes glosso-épiglottiques qui sont tou-
jours superposées sur les autres incidences.

La xérographie aprés opacification n’améne rien car leffet
de bord, trés nettement majoré par le film pariétal de pro-
duit opaque, nuit beaucoup i la définition des images.
Les tomographies frontales et sagittales aprés opacification
en couche mince de l'oropharynx sont trds utiles pour
Durac,

Anatomie radiologique de Poropharynx

En incidence de profil (fig. 2)

On retrouve les différentes structures déja décrites sur le
cliché sans préparation. Les tomographies permettent de disso-
cier les différents plans en autorisant en particulier une
étude séparée de chaque valléeule.

L’opacification barytée ne fait que souligner la pente pha.
ryngées, les valléenles, I'épiglotte et la paroi postérieure. Son
zpport n’apparait pas déterminant par rapport au cliché
simple.

® En incidence frontale

L’opacification barytée en couche mince, de méme que les
tomographies ne peuvent objectiver que les structures bas-
ses de Poropharynx.



Les parois latéreles verticales s’infléchissent en dedans pour
former denx fossettes & fond arrondi et régulier, correspon-
dant anx vallécules, séparées par le repli glosso-épiglottique
L’épiglotte se superpose aux vallécules et @ la base de
langue. L'opacification barytée objective sa face linguale
dont les bords sont constitués par les prolongements des
deux replis pharyngo-épiglottiques.

En dessous et en arriére, les deux replis aryépiglottiques
dont l'origine se situe 4 la base de la portion mobile de
Pépiglotte sont en position sous-hyoidienne et appartiennent
déja 4 I'hypopharynx.

Les lésions tumorales de I'oropharynx

Les tumenrs malignes de 'oropharynx sont trés fréquemment
rencontrées chez Thomme, 95 ¢; d’entre elles sont des épi-
théliomas. Leur diagmostic est facilement établi par Fexamen
clinique ou la leryngoscopie au miroir. La biopsie des lésions
est facile et ’apport des explorations radiologiques est, en
régle générale, limité 3 I'obtention de documents objectifs
montrant Pextension des lésions en profondeur (base de
langue) ou vers I’hypopharynx. Certaines localisations comme
Pamygdale ou le sillon amygdalo-glosse ne peuvent bénéficier
valablement de l'exploration vadiologique, en dehors de la
recherche systématique d’une autre localisation a distance
et ne seront pas envisagées ici,

O Les épithéliomas de 'oropharynx

¢ Leos cancers de la base de lengue {ou de la pente
phuryngée de la langue)

Ils se dével t dans la région comprise entre le V lin-
gual en haut, les vallécules en bas, les sillons glosso-pharyn-
giens en dehors; ils prennent généralement naissance au
niveau de la partie déclive de la pente pharyngée.

L'examen radivlogique reposant essentieliement sur les inci-
denees de profil simple et aprés opacification permet de

distinguer deux grands groupes (fig.3) :

EXPLORATION DE L'ORO ET DE L'HYPOPHARYNX

- les formes exophytiques qui se caractérisent par une
tuméfaction irréguliére et mamelonnée de la pente pharyn-
gée de la langue. Elles sont bien vues sur les clichés
standard de profil et aprés opacification, mais il est
important de préciser par la radiologie Pextension infé-
rieure des lésions car les tumeurs limitées aux deux tiers
supérieurs de la pente pharyngée restent accessibles a
une radiothérapie interstitielle (Durac);
« les formes ulcéro-infiltrantes sont de pronostic nettement
moins favorable que les précédentes et de diagnostic par-
fois plus difficile sur le plan radiologique; .
* la variété interstiticlle ou infiltrante (BACLESSE) se
caractérise_par un épaississement de la base de langue
effagant les vallécules puis DPépiglotie; elle peut &tre
difficile i différencier de certaines formes bourgeon-
nantes,
» Les formes ulcérées on térébrantes (BacLESSE) com-
portent une perte de substance anfractueuse parfois
trés étendue « en coup de poignard» vers le plancher
buccal (fig.4). Elles sont bien mises en évidence sur
les clichés de profil standerd et en xérographie. Les
opacifications montrent l'étendue de Pulcération qui
peut échapper en partie 4 I'examen endoscopique.
Le diagnostic différentiel des tumeurs malignes de lg pente
pharyngée de lo langue intéresse essenticllement les formes
bourgeonnantes ef infiltrantes qui doivent étre distinguées :
- des images de tumeurs bénignes : kyste du tractus thy-
réoglosse et thyroide linguale, donnant également des tumeé-
factions localisées, & bords réguliers de la base de langue;
- des lésions lymphoides ;: hyperplasie de I'amygdale lin-
guale et lymphosarcome de 'amygdale Linguale qui ne peu-
vent étre diagnostiqués que par la biopsie;
- de banales images de varices de la base de langue, faci-
lement identifiées par la laryngoscopie indirecte (Boux-
JAT).

o Les épithéliomas du sillon glosso-épiglottique et de
Pépiglotte sus-hyoidienne (fig.5)

Diffictles & diagnostiquer radiologiguement lorsqu’elles sont
limitées & une fossette glosso-épiglottique (fig. 6), ces lésions

Formos enatomo-clinlques
des épithéllomas de 1a:ha-

se de langue,

A. Forme exophytlque ou bour-
gaonnants. _
B. Forma ulcéro-nfiltrante ; va-
rldté Interetitiolle ou Inflltranta.
G, Forme ulcéro-infittrante ; va-
c ilétd ulodrde ou )
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5

Epithélioma de ['éplglotte sus-
hyoTdienne.
1. Endoscople ; 2. Tomographie
frontale ; 3. Pharyngo-laryngogra-
phie opague (profil) : 4. Pharyn-
go-laryngographie opaque (face)

4

Cancer de Ia baso de langye.
Importente ulcération profonde « en coup de polgnerd « creusée horlzentatement dans le
penta pharyngée de 1a langus, & w partla inférlaure,

(Cliche dia & |'obligeance du docteur J. Stines).

6

Cancer infiltrant de la vallécule droite (pharyngo-laryngographie opaque a I'Hytrast @).
A. Phonation.

B. Valsalva.

Asymétrie d'imprégnation valléculaire avec aspect rigide et infiltré du fond de la vallé-
cule droite, rendu eoncore plus évident par la distension de |"oropharynx au cours de
I"hyperpression.

1. Epiglotte ; 2. Valléeulos ;3 3. Sinus piriformas ; 4. Parol latérale de I'oropharynx ; 5. Re-
plis ary-épiglottiques ; 6, Bande ventriculaire ; 7. Ventricule de Morgagni ; B. Corde vocale,

sont beaucoup plus facilement étudiées lorsqu'elles s’étendent
a Pépi sushyoidienne et a la pente pharyngée de la
langue (fig. 7). .
Les elichés standards mais surtout les opacifications permet-
tent de distinguer :
- des formes végétantes ou hourgeonnantes bien vigibles
surtout loraqu'elles intéressent Pépiglotte sus-hyoidienne
guj est Epaistic et mamelonnée tandis gue la vallécule
homolatérale est comblée;
- des formes ulcéreuses qui détruisent plus ou moins com-
plétement Pépiglotte et ulcérent profondément la base de
langue. Ces formes, a Popposé des précédentes, ont un
pronostic redoutable. 1.’extension de ces 1ésions se fait vers
la loge hyo-thyro-épiglottique et le pied de épiglotte.
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* Les épithiliomeas de ln parei lagirale de Porophe
ryns

I's bénéficient peu de Pexplotation radiologique qui contri-
bue seulement & préciser leur caractére hourgeonnant ou
ulcéro-infiltrant et sortout leur exjension inférieure.

- Les épithéliomas du sillon glosso-pharyngien, visibles sur
les clichés simples de profil peuvent étre différenciés
des tumeurs de la base de langue car la limite postérieure
de la pente ngée resie visible,

Les &pithéliomas de la région du pilier postérienr se pro-
jettent sur la clarté de l'oropharynx de profil et forment
une image bourgeonnante de la paroi, sur les dlichés avec
opacification, de face.
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7

Cancer bourgeennant de 1'dpigiotta sus-hyeldiesne (la.
ryngographie ohsque}.

Le |dnlon intdresse les deux versania de ('dpiglotte ot
s'6tend en avamt vers e waliécule ot 13 ponte 64
a8 [a langua.

L'extenainn inférieure aur la vermant laryngd de 1'dpl-
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Eplthiljoma du warwiesr duy wmin melis (b drela),
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* Les épithéliomas du carrefour des trois replis

Ce sont des localisations fréquentes et d'une particulidre
gravité puisqu’ils peuvent s'étendre i la base de langue
(repli glosso-épiglottique), 4 la margelle laryngée (repli ary-
épiglottique) et au sinus piriforme (repli pharyngo-épiglot-
tique).
Ils peuvent étre de type infiltrant ou végétant et leur exten-
sion doit étre précisée au mieux par (fig. 8) :
- les tomographies frontales qui étudient V'extension au
repli pharyngo-épiglottique, 4 la région antéro-supérieure
du repli aryépiglottique puis & la partie basse du mor
pharyngo-laryngé;
- le transit opaque (fig. 9} objectivant Pextension sur le
versant digestif en particulier la paroi externe du mur
pharyngo-laryngé et le ainus piriforme; S
- la laryngographie 2 PHytrast® qui est également un
bon moyen d’étude de I'extension de ces lésions au niveau
des parois du vestibule laryngé et du sirus piriforme.

Les épithéliomas de la parel posiérieure de Poro-
pharynx (fig. 10 et 11)

Ils se caractérisent par un épaississement marqué et régulier
des parties molles prévertébrales C2-C3-C4, trds facile-
ment dépisté sur les incidences de profil. L’opacification a
I'Hytrast @ du rhino-pharynx selon ll; technique de Baclesse

et Coutard permet de préciser I'extension haute, tandis que
le transit opaque montre I'atteinte éventuelle de I'hypopha-
rynx, bien précisée sur les incidences de profil avec insuf-
flation physiologique (cf. infra).

1l est important de déceler une éventuelle extension & la
paroi latérale qui assombrit fortement le pronastie,

¢ Les épithéliomas supérienrs

Ils se développent au niveau de la face antérieure du voile
du palais et bénéficient peu de lexamen radiologique de
profil qui permet cependant d'en préciser le volume et
Textension antérieure et supérieure (fig.12).

[0 Les outres tumeurs malignes de 1'oropharynx

® Les lymphosareanes

Ils sont rares au niveau de Poropharynx et intéressent habi-
tuellement la pente pharyngée de la langue. L'aspect radio-
logique est celui d’une tumenr bonrgeonnante polylobée, non
ulcérée, de la base de langne qui pent s’étendre a I'épiglotte
sus-hyoidienne et aux vallécules. Leur régression est, en régle
générale, compléte aprés radiothérapie.

¢ Les eylindromes
Les épithéliomas d'origine glanduleire sont exceptionnels.
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Cancer ulcéro-bourgeonnant du carrefour des trois replis (& gauche) (transit pharyngien opaque).
A. Apnée.

B. Valsalva.

Volumineuse ulcération développée sur les replis pharyngo et glosso-épiglottiques ; infiltration s'éten-
dant largement sur |'épiglotte en dedans et la parol [atérale de 'oropharynx en dehors.

1. Repli glosso-épiglottique ; 2. Repli pharyngo-épiglottique.
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EXPLORATION DE L'ORO ET DE L'HYPOPHARYNX

Thyroide

RAPPEL ANATOMIGUE

l'étude radiologique de cette réglon sur le cliché de profil

simple, sans recours aux opaclfications ni aux tomographles est

facilitde icl par le contraste naturel dii av contenu aérique et

par I'absence de superpositicns osseuses.

Le pharyngo-larynx ou hypopharynx prolonge vers la bas |'oro-

ﬂhaﬁ(nx au-dessous du niveau des grandes cornes de ['os
yaide.

I se termina sn bas, en regard de C6 par Ia bouchs cesopha-

gianne ou houche de Killian,

Sa parol postérleurs se situe quelgues millimdtres en avant

du bord antérieur des vertabres cervicales.

Sa parol antérieura correspond & la face endolaryngée de I'épl-

gll:m?d ot en dessous, au plan du bord antérleur du cartilage
yrolde.

Les rapports éfroits, anstomigues, physlologiques et patholo-

glques qui existent entre P'hypopharynx, vole digestive. et le

larynx, conduit aérien, rendent Impossible ne &tude qui se

limiterait & I'un sans envisager 1'autre. S

Technique et résultets normaux

Parmi les nombreuses techniques qui ont été proposées pour
explorer I'hypopharynx, certaines sont devenues de pratique
trés courante {tomographie frontale, opacification barytée};
d’autres sont utilisées seulement dans des indications parti-
culiéres (tomographie sagittale, pharyngo-laryngographie opa-
que), enfin, beaucoup n'ont jamais constitué que de simples
anecdotes radiologiques.

0O Le cliché de profil simple de hypopharynx
(fig. 14

Technique

- Le patient est en position assise, téte et cou de profil
strict, écaille de Foccipital et bord inférieur de la symphyse
mentonniére sur un méme plan horizontal. Les épaules doi-
vent Etre abaiseées au maximum, au besoin ‘par des poids
placés dans chaque main, en particulier chez les sujets &
col court;

- le rayon directeur est centré a trois centimétres en arriére
de la saillie de la pomme d’Adam et de faiscean soigneuse-
ment focalisé par les diaphragmes et un céne localisateur,
de telle sorte qu'on évite la surexposition des parties molles
antérieures;

- Yharmonisation du contraste des images peut &tre amélio-
rée par l'utilisation d’un filtre compenseteur intercalé dans
le faisceau incident (fitre en coin fixe ou filtre mobile de
type « Dodger »);

- il est préférable d’utiliser un foyer fin et une distance
focale assez grende pour limiter le flou géométrique mais
les temps de pose doivent rester courts pour éviter les mani-
Testations du flou cinétique;

- le recueil de Iinformation peut se faire :

¢ sur couple film-éeran fin classique, dans ce cas on
utilise vne tension moyenme (60-70kV);
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Radio-anatomie du pharyngo-larymx.
A. Profil en apnéa.
B. Profil en insufflation physiologique.
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1. Os hyoide ; 2. Carti]age thyroide ; 3. Cartilage cricoide: 4.

Volle du palazs 5. Pants pharyngée de Ia langua ; 8. Pllier pos-
térieur da ['amygdale ; 7. Epiglotta sus-hycidienne ; 8. Repli. ary-
épliglottique ; 9. Lumitre du sinus pirlforme [gouttlbra pharyngjo-
laryngée) ; 10. Parol postérisure de l'oropharynx (constricteurs
inférieurs du pharynx).

‘¢ gur film sans écran mais on emploie alors un kilovoltage
plus &levé (90-100kV) pour homogénéiser le contraste
d’ensemble et raccourcir le tempe de pose;

* en xérographie, qui, comme pour Poropharynx, procure
d’excellentes images des parties molles de faible densité,
en particulier de la margelle laryngée et des sinus piri-
formes;
- quelques variantes techniques peuvent encore améliorer
les images telles Pagrandissement direct (HUET et NeMouUgs-
AvcusTE, RoUssEL et ScHouMacHER), Dutilisation de rayons
X monochromatiques de faible énergie (JORGENSEN) ou,
au contraire, lemploi de la trés haute tension filtrée
{150 kV, 3mm Cu, THORNBURY et LALOUETTE).

Radio-anatomie normale (fig. 15)

BACLESSE distingue successivement :

- la charpente ostéocartilaginense,

- les parties molles,

- la lumiére pharyngodaryngée.

® Lu charpente ostéocartilagineuse
- Pos hyoide dont les grandes cornes se projettent trans-
versalement dans la Jumiére pharyngée, marque [a limite

sapérieure de hypopharynx;

- le cartilage thyroide, constitué par un bord antérieur
bien visible, ayant classiquement la forme d'un 8, est
formé de deux lames latérales qui se prolongent & leur

33040 A'® — 10

extrémité posteneure deux cornes, I'une inférieure
et [autre supérieure. Ivl se calcifie progressivement au
cours des années i partir de plusieurs noyanx de calci-
fication:

- le cartilage cricoide, situé av-dessous du cartilage thy-

rmde, eat classiquement comparé & une bague dont le
chalaon térieur est en rapport avec la corne inférieure
du cartilage thyrolde, il se calcifie par son bord postéro-
supérieur et sa projecnon sur le cliché de profil est figu-
rée par un triangle & base postérieure;
- les ccmlages aryténotdes, de petite iaille (3 mm), ont
anatomiquement la forme d'une pyramide. Ils peuvent se
calcifier précocement chez la femme, figurant alors deux
opacités linéaires trés denses qui se projettent i la partie
supérieure du chaton cricoidien.

® Les pariies molles

- Les plans postérieurs
IIs prolongent ceux de Foropharynx, correspondant comme
ces derniers aux plans prévertébranx dont I'épaisseur est
faible (3 mm) jusqu'a C4. Elle augmente alors pour dépas-
ser un centiméire, déterminant ce que BACLESSE nomme
« l'ombre pharyngo‘laryngee postérieure » qui est cons-
tituée par la tégion rétro-aryténcidienne et la bouche de
I'esophage.

- Les plans antérieurs

L'épiglotte dont la paroi postérieure, purement laryngée,

ge dirige en bas et légirement en avant, constitue la paroi
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Radio-anatomie du pharyngo-larynx.
A. Profil en apnée.
B. Profil en insufflation physioclogique.
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1. Os hyoide ; 2. Cartilage thyroide; 3. Cartilage cricoide ; 4.
Voile du palais ; 5. Pente pharyngée de la langue ; 6. Pilier pos-
térieur de I'amyadale ; 7. Epiglotte sus-hyoidienne ; 8. Repli- ary-
épiglottique ; 9. Lumi&re du sinus piriforme (gouttiére pharyngo-
laryngée) ; 10. Paroi postérisure de |'oropharynx (constricteurs
inférieurs du pharynx).

‘* sur film sans écran mais on emploie alors un kilovoltage
plus é&levé (90-100kV) pour homogénéiser le contraste
d’ensemble et raccourcir le tempe de pose;

* en xfrographie, qui, comme pour Poropharynx, procure
d’excellentes images des parties molles de faible densité,
en particulier de la margelle laryngée et des sinus piri-
formes;
- quelques variantes techniques peuvent encore améliorer
les images telles Pagrandissement direct (Huer et NEMOURS-
AvucusTE, ROUSSEL et ScHOUMACHER), Putilisation de rayons
X monochromatiques de faible énergie (JORGENSEN) om,
au centiraire, lemploi de la trds haute tension filtrée
{150kV, 3 mm Cu, THORNBURY et LALOUETTE).

Radio-mnatomie normale (fig. 15)
BacLesse distingue successivement :

- la charpente ostéocartilaginense,

- les parties molles,

- la lumiére pharyngoilaryngée.

e La charpente ostéocartilagineuse

- Pos hyoide dont les grandes cornes se projettent trans-
versalement dans la Jumiére pharyngée, marque la limite
supérieure de 'hypopharynx;

- le cartilage thyroide, constitué per un bord antérieur
bien visible, ayant classiquement la forme d'un 8, est
formé de deux lames latérales qui se prolongent & leur
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extrémité postérieure par deux cornes, I'une inférieure
et Pemtre supérienre. H se caleifie progressivement aun
cours des années i partir de plusieurs noyanx de calci-
fication ;

- le carsilage cricoide, simé av-dessous du cartilage thy-
roide, est classiguement comparé & une bague dont le
chaton postétieur est en rapport avec la corne inférieure
du cartilage thyroide, il se calcifie par son bord postéro-
supérieur et sa projection sur le cliché de profil est figu-
rée par un triangle & base postérieure;

- les cartilages aryténoides, de pette taille (3 mm), ont
anatomiquement la forme d’une pyramide. Ils peuvent se
calcifier précocement chez la femme, figurant alors deux
opacités linéaires trés densea qui se projettent i la partie
supérieure du chaton cricoidien.

® Les parties molles

- Les plans postérieurs
IIs prolongent ceux de Foropharynx, correspondart comme
ces derniers aux plans prévertébraux dont I'é r est
faible (3 mm) jusqu’d CA4. Elle angmente alors pour dépas-
ser un centimétre, déterminent ce que BACLESSE nomme
« lombre pharyngo-laryngée postérieure » qui est cons-
tituée par la région rétro-aryténcidienne et la bouche de
Pesophage.

- Les plans gniérieurs
L’épiglotte dont la paroi postérieure, purement laryngée,
se dirige en bas et Jégdrement en avant, constitue la paroi
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Xéroradlographle de profil du pharyngo-larynx.
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i. Voile du palais; 2. Piller postérleur de 'amygdale; 3. Epi
glotte ; 4. Pente pharyngde de 1a langue ; 5. Valléculs ; 6. Repli
ary-épiglottique : 7. Fond du sinus piriforme ; 8. Cartllage ary-
ténoide ; 9, Clarté ventriculaire; 10. Trachée; 11. (Esophage
cervical.

£n hachuré : ombre pharyngo-laryngée postérieure da Baclesse.

antérienre du lerynx. Sa base ou pied de Pépiglotte se
situe au niveau de la commissure antérieure, sensiblement
au milieu du bord antérieur du cartilage thyroide. Plus
bas hse trouve le bord antérieur de la sous-glotie et de la
trachée,

* La lumiéie pharyngolacyngbe

Le carrefour aérodigestif se situant schématiquement & la
partie inférieure de I'oropharynx, le pharyngo-larynx eom-
prend deux varties distinctes :

ilen avant, le larynx dont la olarté est bien individua-
isée :

® en haut, il est largement ouvert dans le carrefour
aérodigestif, et limité latéralement par les replis aryépi-
glottiques qui naissent de la portion mobile de I'épi-
glotie et se terminent dans le région aryténoidienne; -
* en bas, la lumiére laryngée est barrée par deux lignes
opaques horizontales. Il s’agit des structures glottiques :
bandes ventriculaires et cordes vocales séparées par la
clarté du ventricule de Morgagni ;
* i Iétage sous-glottique, les structures du larynx se pour-
suivent par la trachée;
- en grriére, senle la moitié snpérieure de I'hypopharynx
qui contient spontanément de Pair, est discernable,
Sa limite inférieure correspond & I'union de la ligne des
replis aryépiglottiques avec la paroi postérieure.

La portion sous-jacente, normalement collabée, est opaque
en raison de la juxtaposition des parties molles rétrocri-
coidiennes et de la paroi postérieure. L'hyperpression phy-
siologique par épreuve de Valsalva permettra d’en disso-
cier les contours.

O Le cliché do profil avec manasuvre ds Valsalve
fig. 14 b)

L’insufflation physiologique forcée ou épreuve de Valsalva,
"préconisée par G. Jinsson dans Pexploration radiclogique du
pharyngo-la a pour ohjet de projeter en avant et en
haut le bloc laryngé tout en déplissant les sinus piriformes.
De ce fait, on dissocie, dans 'ombre pharyngo-laryngée
postérieure, ce qui appartient au larynx (région rétro-ary-
cricoidienne) de Ia paroi postérieure de I'hypopharynx.
Cette technigue est d'un intérét fondamental mais doit étre
parfaitement réalisée.

Technique

Il est nécessaire d’expliquer au patient la maneuvre d’expi-
ration forcée bloguée par la fermeture de la bouche et le
pincement du nez. Il faut vérifier le « gonflement du cou »
et la bonne position de la téte, dans les plans sagittal et
horizontal, au cours de 1a manceuvre. Les conditions de
recueil de I'image sont identiques & celles du cliché en apnée
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EXPLORATION DE L'ORO ET DE L'HYPOPHARYNX

mais les risques accrus du flon cinétique contraignent &
recourir sux techniques wutilisant les temps de pose les plus
courts.

Radio-anatomie normale

L'épreuve de Valsalva entraine un certain nombre de modi-
fications dont I'étude est du plus haut intérét.

Le lerynx ainsi que les cartilages thyroide et cricoide se
déplacent vers Pavant. Les replis aryépiglottiques s'incurvent
également vers I'avant entrainant un rétrécissement de la
lumiére laryngée et un é&largissement de celle du pharynx.
On met en oytre en évidence le relief des muscles hypopha-
ryngiens sous forme d’une ligne opaque qui relie les piliers
postérienrs et les bords latéraux de 'Zpiglotte (BAcLEsSE).
Mais Pintérét principal reste dans la distention de la - por-
tion inférieure de I'hypopharynx : Ja masse des arytémoides
se sépare de la paroi postérieure et le fond des sinus piri-
formes apparait sous forme d’un cul-de-sac arrondi i conca-
vité supérieure.

O La tomographie frontale

Elle constitue une honne technique d’exploration de I'hypo.
pharynx mais sa réalisation parfois difficile ne souffre
aucune approximation, la plus légére rotation du cou pou-
vant entrainer I'apparition d’images extrémement trompeuses
d’épaississement apparent des structurés examinées,

Technique

La tomographie frontale du pharyngodarynx est pratiquée en
position assise ou en décubitus: il faut surtout veiller &
obtenir une extension meximale et stable du cou sans dé-
flexion exagérée de la téte. L'incidence doit tre strictement
de face et I'utilisation d’un « eraniostat » est souhaitable pour
éviter toute rotation de la téte et du cou au cours de
Pexamen,

Le centrage du rayon directeur se fait sur la saillie de la
pomme d’Adam. Le balayage utilisé est longitudinal, linéaire
en raison de lo nécessité de temps de pose courts. Un angle
de balayage de 30° fournit des coupes suffisaroment fines
pour une éude détaillée des structutes pharyngo-laryngées.
La stricte localisation du faisceau par 'emploi systématique
de cones adéquats est une condition essentielle pour I'obten-
tion de bons clichés. Le recueil des images peut se faire sur
un couplé film-écran fin, classique ou en xérographie.

Au cours de la prise des clichés, le patient effectue une
phonation ¢e» on ¢i® de timbre élevé afin d’individu-
aliser les cordea vocales et d’ouvrir les sinus piriformes. Cette
mancuvre est fondamentale pour obtenir des films inter-
prétables.

Les plans de coupe doivent étre régulidrement espacés d’ar-
riére en avant depuis le milien du bord antérieur du muscle
sterno-cléido-mastoidien qui correspond au fond des sinus
piriformes : trois coupes espacées de 0,5 cm suffisent pour
Phypopharynx.

Dans le cas particulier de l'exploration de I’hypopharynx, il
peut étre utile de compléter les coupes en phonation par une
autre série tomographique avec manccuvre de Valsalva; on
obtient ainsi ‘une meilleure distension des sinus piriformes
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et Pinsufflation maximale dune laryngoctle ou d'un diver-
ticule Iatéral du pharynx. Des coupes réalisées en phase
inspirgtoire peuvent confirmer ume infiltration d'un hémi.
larynx ou une paralysie récurrentielle.

Durac préconise Iopacification en couche mince systémati-
que de 'hypopharynx lors des tomographies frontales. Mais
on peut reprocher 4 cetie méthode la création de traindes
de balayage g@nantes.

Radio-anatomie normale (fig. 16)

16

Tomographie frontale du pha
ryngo-larynx en phonation (sché-
ma).

1. Os hyoide: 2. Membrans
thyro-hyoidienne ; 3. Cartilaga
thyroide ; 4. Bande ventriculai-
e ; 5. Epiglotte sus-hyoidienne ;
6. Repli glosso-épiglottique ; 7
Repli pharyngo-épiglottique ; 8,
Repli ary-épiglottique ou mur
pharyngo-laryngé ; 8. Clarté du
sinus piriforme ; 10. Ventricule
de Morgagni ; 11. Corde vocale ;
12. Cartilage cricoide.

On distingue avec BACLESSE :
® [a charpente ostéocartilagineuse constituée de :

- Pos hyoide dont on ne voit que les grandes cornes sur
la majorité des coupes, le corps n'apparaissant que dans
ies plans les plus antérieurs; -
- le cartilage thyroide dont on distingue les lames latérales
situées en dchors de la moitié inférieure des sinus piri-
formes, déterminant leur portion mon extensible;
- Ie cartilege cricoide habituellement pen ou pas visible,
marquant une discréte empreinte sur les hords latéraux de
la sous-gloite, la délimitant ainsi de la trachée;
- des cartilages aryténoides situés en arriére, au-dessus du
cricojde.

¢ Les pariies molles

Elles comprennent essenticllement :

- les parois latérales de I'hypopharynx,

- la couronne laryngée,

- la glotte et la sous-glotte.
Les parois latérales se dessinent sous forme de deux bandes
opaques fines, approximativement verticales naissant du bord
externe des deux replis pharyngo-Epiglottigues, descendant
verticalement d’abord et s'infléchissant égérement en dedans
ensuite pour se confondre avec la sous-glotte. Elles consti-
tuent Jes parois latérales des gouttiéres pharyngo-laryngées.
La couronne laryngée comprend en haut et en bas :

. 'épiglotte dont la partic supérieure sushyoidienne est

souvent mal visible et dont les bords se poursuivent en

dehors par deux dépressions correspondant anx replis

pharyngo-épiglottiques;



- elle se prolonge en bas et en arridre par les deux replis
aryépiglottiques ou « murs pharyngo-laryngés » qui délimi-
tent la margelle laryngée laquelle se termine en arvidre,
dans la région rétro-aryténoidienne;

- 8Ur une coupe antérieure, les replis aryépiglottiques se
prolongent en dedans par deux bourrelets répondant aux
bandes ventricudaires. Ces dernires délimitent avec le
saillie des cordes vocales sous-jacentes les ventricules de
Morgagni;

- sous Jes cordes vocales les parois s'évasent pour descen-
dre ensuite verticalement dessinant 'ogive sous-glottique,
premier segment de la trachée.

O La tomographie sagittale

Elle est surtout préconisée pour exploration du larynx mais
également pour 'étude du mur pharyngo-laryngé et des sinus
piriformes {Durac).

Les conditions techniques sont identiques i celles du cliché
de profil standard. Le balayage est linéaire vertical et I’an-
gle de coupe de 30°. L'exploration du pharyngolarynx est
essentiellement le {ait de coupes latérales & 1,5 et 2cm de
part et d’zutre de la ligne médiane, qui doivent &tre réali-
sées pendent la phonation « o». L’opacification permet de
préciser I'état du fond du sinus piriforme.

Notre expérience nous améne & penser gque les indications
de la tomographie sagittale restent limitées, et notre préfé-
rence va & la tomographie frontale complétée par la pharyngo-

laryngographie opaque.

O L'opacification barytée de I’hypopharynx

Elle doit tonjours étre couplée & une opacification en couche
mince de I'wsophage.

Technique

Elle est tout a fait superposable & celle décrite au chapitre
de P'exploration de I'oropharynx mais il famt insister sur les
points particuliers a ’étude de I'étage hypopharyngé.

e Le temps radioscopique

L'exploration dynamique par lz radioscopie télévisée, éven-
tuellement complétée par Penregistrement au magnétoscope
est fondamentsle pour déceler une asymétrie importante et
constante de la déglutition qui témoigne toujours d’une attein-
te organique. Il faut cependant s’assurer que le patient a
€€ examiné strictement de face car toute rotation de la téte

peut faire passer le contraste électivement du cté opposé

de Phypopharynx. La stase au niveau des sirus piriformes
doit faire rechercher un dysfonctionnement neuromusculaire
oy un processus tumoral pharyngo-esophagien si elle est
unilatérale.

Enfin, Pexamen radioscopique dépiste les fausses routes pha-
ryngo-laryngées qui doivent orienter vers les mémes étiologies.

e Dexamen radiographique

- Il faut encore insister sur la nécessité de ne réaliser que
des images en « couche mince » qui seules fournissent des
renscignements morphologiques précis.
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- Toute accumulation de produit de contraste dans une région
déclive peut masquer mne lésion proliférante superficielle
et les images en « double contraste » sont toujours facilement
obtenues grice au contraste aérique naturel ou i la manceu-
vre de Valsalva.

- Létude radiefonctionnelle de Thypopharynx impose le
Tecours systématique 4 la technique de pharyngographie sous
pression, mise zu point par Boumpon, Bamp, FLEURY et
Desprez-CuneLy. L'examen radioscopique, mais surtout la
prise de clichés radiographiques ou ampliphotographiques au
cours de la manceuvre de Valsalva, permettent d’étudier la

"souplesse des différentes parois de Pentonnoir hypopharyngé,

tout en montrant les évertueles altérations mugqueuses.

- les clichés doivent &tre réalisés systématiquement en apnée
et en ¢ Valsalva» sous troie incidences :
- de face, pour explorer les parois latérales des sinus piri-
formes:
- en oblique, ece qui permet de dégager le hord antérieur
et le fond d’un sinus piriforme en les projetamt sur la
clarté trachéale;
- de profil, pour étudier les lésions de la parei postérieure
de T'hypopharynx, alors que les sinus piriformes sont
superposés.
- Le faisceau doit &tre soignensement diaphragmé, et on
utilise le petit foyer du tube pour améliorer la finesse des
images. On utilisera une tension moyenne (70 kV) pour obte-
niv un contraste optimal.

Radio-anatomnie normale

s Incidence de profil
On retronve tous les éléments déja décrits sur le cliché sans
préparation.
La couche mince de baryte souligne les parois hypopharyn:
gées qui se présentent de profil sous forme de trois lignes
fondamentales décrites par BacLesse (fig. 17} :
- une ligne postérieure, figurant la paroi, particulidrement
nette si la déglutition est faite en décubitus;
- une ligne moyenne, traversant 'oropharynx depuis la par-
tie postérieure du voile du palaie jusqu’a la région rétro-
cricoidienne, correspondant aux piliers postérieurs de
Pamygdale qui se dessinent sur les parois latérales;
- une ligne amtérieure, constituée en haut par les replis
aryépiglottiques et plus bas par le fond des sinus piriformes
noyés dans l'opacité rétro-arytémoidienme et rétrocricoi-
dienne.
L’épreuve de Valsalva permet de distendre les sinus piri-
formes dont fe fond est parfaitement net. L’hyperpression
entraine la fermeture et la propulsion antérieure de la bouche
cesophagienne qui se place en position sous-cricoidienne et
vient déprimer légérement en avant la face postérieure de
la trachée.

® [ncidence de face (fig. 18)
Clichés réalisés sans hyperpression

On retrouve de haut en bas les &léments déja déerits :

En hant, les vallécules, symélriques, & fond régulier, sont
le si¢ge d'une légire stase physiologique. An-dessous, la
baryte tapisce les parois latéralea du pharynx qui sont
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L 17
Hypopharynx
: A, Apnée.

B 1. vallécule ; 2, Eplglotta ;
rieure de I'hypopharynx ; 5.
B. Valsalva.

plriforme ; 4. Fond du simus piriforme ;
muscle ¢rico-pharyngien.

17 A

: profil aprés opacification.

Réglon rétro-ary-cricoldienne.

1. Portion membrancuse de fa parol externe du sinus piviforme ; 2. Ré-
gion aryteénoidienne et sus-aryténoidienne ;

3. Repll ery-dpigiottique ; 4. Perol poats-

3. Angle anérfeur du sinus
5, Imags de contraction du

18

Hypopharynx : face aprés opacification.
A, Apnée.

1. Epiglotte ;
4. Fond du sinus piriforme ;
épiglottique.

1!. Valsatva.

3. Région sua-
forme ; 8. Ford

18 A

u sinua pirlforme.

2. Repli glosso-éplglottique ;
5. Bouche de Killian ;

Portion mombrensuse du ainua plriforme ;
ténoldionne ; 4. Portlon cartllaulneuse du sinus piri-

3. Replis ary-épiglottiques ;
6. Repli pharyngo-

Repli ery-épigiottique ;

bien dessinées; les parois internes des goutueres pharyngo
laryngees gont par contre moins bien imprégneées. la
partie inférieure, les fonds des sinus piriformes conver-
gent en arriére du larynx vers la bouche wsophagienne.
Une baryte de bonne qualité doit permetire I'obtention du
moulage des faiscesux mausculaires des constricteurs du
pharynx qm se dessinent sous forme de fines rayures
arciformes & comvexité supérieure, lorsque le cliché fixe
une phase de contraction.

Le temps de pharyngographie sous pression
1.a manceuvre de Valsalva entraine essentiellement :

33040 A — 14

- la distension des parcis latérales de Phypopharynx indi-

'vidualisant ainsi deux parties :

- T'une, supérieure, membraneuse, qui se distend « en
oreille de souris ». Nous avons observé que cet aspect
est 'apanage des sujets ayant dépassé la cinquantaine
et qu'il est favorisé par l'utilisation des vagolytiques;

. I'autre, inférieure, cartilagineuse, se moulant sur les
lames latérales du cartilage thyroide qui en limitent
P'expansion.



De plus, une ligne arciforme & concavité interne, passe
en dehors des lames thyroidiennes et correspond aunx
parois postéro-fatérales des gouttidres pharyngo-laryn-
gées, débordant les bords postérieurs du cartilage thy-
Toide;
- la distension du fond du sinus piriforme dont les parois
et la convergence postérieure sont alors bien dégagées.

O La pharyngo-laryngographie opaque

Cette méthode d’exploration est plus spécialement destinée
a lexploration de la filitre laryngée, mais l'opacification
simultanée de I'hypopharynx et du larynx est trés riche
d’enseignements pour I'étude des processus expansifs de la
région.

Technique

De trés nombreuses variantes techniques ont été proposées
mais, actuellement, la majorité des aunteurs utilise une mé-
thode proche de celle décrite par Powers, qui a Pavantage
de permettre Pexamen au miroir du pharyngoJarynx au
cours de P'anesthésie. Le radiologue peut ainst orienter son
examen et fournir des images plus précises au clinicien.

- L’anesthésie locale de I'oropharynx est obtenue en pulvéri-
sant de la Xylocaine ® & 1 9, ou par des gargarismes de
la méme substance. Les sinus piriformes sont anesthésiés
var instilation locale de Xvlocaine® 4 1% 4 Tlailde de la
seringue de Laurens, sous contréle du mireir laryngé. Le
larynx est anesthésié de la méme maniére avec de la Xylo-
caine ® 4 2 9.

- L’opacifiant utilisé en France est un dérivé iodé en suspen-
sion de la pyridone {Hytrast @). Il est déposé sur la hase de
la langue, la margelle laryngée et les sinus piriformes &
I'aide de la seringue de Laurens. Le bon étalement du pro-
duit de contraste est obtenu par des mouvements d’inspira-
ton forcée pour le larynx et de déglutition pour le pharynx.

EXPLORATION DE L'ORO ET DE L'HYPOPHARYNX

« Les clichés sont réalisés de face et de profil; pour chaque
incidence on pratique les manceuvres fonctionnelles classi-
ques :

- phonation O, E ou 1,

- phonation inversée ou inspiratoire,

- inspiration,

- Valsalva & glotte fermée,

- Valsalva modifiée 3 glofte ouverte (cou et joues gon-

flas).
- Les différentes causes de flou sont minimisées par l'uti-
lisation d'un foyer f{in, de temps de pose comrts, d'une
stricte focalisation du faisceau de rayons X. L’emploi de
filtres compensateurs en coin, fixes ou mobiles de type
« Dodger » assure une harmonisation des contrastes en évi-
tant la surexposition de la région laryngée sur les incidences

de profil.

Résultals

¢ [ncidence de face (fig.19)

On retrouve les différentes structures observées sur les coupes
tomographiques ou sur le transit pharyngo-eesophagien.
Cette technigque présente un double intérét, par rapport au
transit pharyngé :

- d’une part, elle objective remarquablement les frontiéres
pharynx-larynx, dont la définition est du plus grand intérét
dans les bilans d’extension néoplasique,

- d’autre part, elle rend compte de la morphologie de la
margelle laryngée et de la région aryténoidienne, habituelle-
ment escamotées par le transit baryté classique. Les diffé-
rentes manceuvres fonctionnelles permettent de juger de la
mobilité des cordes vocales et de la souplesse des parois des
sinus piriformes.

® fncidence de profil

Cette incidence juxtapose les structures pharyngées et laryn-
gées et facilite particuliérement la délimitation des forma-
tions tumorales.

19

nelles.
A. Phonation.

Pharyngo-laryngographie opaque &

I'Hytrast @. Images fonction-

1. Epiglotte ' 2. Vellécule ; 3. Replis ary-éphglottiques ; 4. Région
sus-aryténoldienne ; 5. Sinus piriforme ; 6. Rande ventriculaire : 7.
Ventricule ; A. Cordes wooales.

B. Inspiration.

1. Filiera glottlque largement ouverte ; effacement des reliefs des
bandes ventriculaires et des cordes vocales,

198
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Les cordes vocales se présenient comme une bande horizon-
tale implantée transversalement du pied de Pépiglotte 4 la
région rétro-aryténoidienne,

O Les autres méthodes d'exploration radiclogique
du pharyngo-larynx

La plupart d’entre elles n'ont plus qu'un intérét anecdo-
tique mais elles restent les témoins de Iingéniosité développée
par les radiologues pour explorer avec plus de précision
le difficile carrefour pharyngo-laryngé.

La rediographie en translstion du lerynx (ScHMERCHINICH,
1938; HUET et SuRMONT; SicHEL; LALANNE) consiste & déga-
ger une moitié du pharyngoe-larynx de la superposition du
rachis sur Pincidence de face, en le luxant latéralement par
pression. mécanique. La manceuvre de Valsalva permet Iétude
du sinus piriforme distendu.

La radiographie par film intrapharyrgé (RETHI, 1914, WALD-
TAPPEL, 1938; LEDoux-LEBARD; Dnian et Sarris}. Elle con-
siste 4 introduire, aprés anesthéaie pharyngo-laryngée, un
Blm sans écrar, vaseliné dans le pharynx. De réalisation
difficile et pénible pour le malade, cette technique est aujour-
d’hui abandonnée, malgré la qualité des images qu'elle
permettait d’obtenir.

La pneumosiratigraphie cervicale de LaMARQUE, BETOULIE-
BES et collaborateurs, consistait & créer un contraste clair,
artificiel, en injectant de l'air stérile au niveau des espaces
cellulenx du cou, avant de réaliser une exploration tomogra-
phique frontale et sagittale.

Diverses méthodes d’amélioration des images ont été propo-
sées, essentiellement pour l'exploration du secteur laryngé
(tirage logétronique, soustraction photographique) mais sont
anjourd’hui abendonnés, Les filtres compensateurs gardent
au contraire tout leur intérét dans les incidences de profil

du pharyngo-larynx.

Les informations dynamiques peuvent &tre recueillies :

- en radiocinéma (CHERIGIE, BourpON) qui pem
ralentissement de Ia cinétique des organes examinés
délivre des doses trés importantes de rayons X;

- en magnétoscopie, éventuellement couplée 4 un et
trement du son sur un magnétophone, pour le s
laryngé (DrsPrez-CURELY) ;

- en ampliphotographie & cadence rapide (100 ou 10:
qui, grice & des temps de pose trés courts, perms
bonne approche anatomique et fonctionnelle du pha
larynx tout en limitant Pirradiation du sujet examis

Les lésions tumorales malignes
du pharyngadarynx

Les cancers de Phypopharynx sont trés fréquents et tot
essentiellement 'homme. Chez la femme, ils siégent ave
dilection au nivean de la partie basse et postérieure
les régions réiro-aryténoidienne et rétrocricoidienne.

O Les épithéliomas du sinus piriforme
ou goutlidre pharyngo-laryngée

Fréquents, ils sont en général de révélation assez ts
B faut distinguer deux formes (BacLESsE) :

® La forme houte qui est toujours de type bourgeonn:
uleéra.bourgeonnant {fig. 20). Son diagnostic est facile
au cliché de profil standard qui montre une opacité
male pharyngo-laryngée postérieure haute, mais surto
transit opaque en couche mince qui objective les I
tumorales et en particulier les extensions hautes sur Ja
latérale de l'oropharynx (fig. 21 et 22). La tomop
frontale montre I'extension fréquente vers le mur pha
laryngé et le vestibule laryngé.

20

A. Face en phonation.
B. Profil en Valsalva.

Cancer bourgeonnant de la région antéro-interne du sinus pirl-
forme droit (laryngographie opaque & I'Hytrast ®).

-~
£
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21

gauche (transit baryté).

22

Cancer bourgeonnant de
la parol externe du si-
nus piriforme drolt.

Cancer bourgeonnant de la parol externe du sinus piriforme

Les bourgeonnements superficiels de la muqueuse sont perticu-
lisremeat bien mis en évidence sur les clichés en couche
mince, au cours de l'insufflation physiologique, qui permst une
plus juste appréciation de [|'étendue exacte des lésions.

® La forme basse (fig.23) qui correspond & une Ksion infil-
trante ou ulcéro-infiltrante se développant dans une loge
étroite 4 prédominance cartilaginense entre le bouclier thy-
roidien en dehors et le bloc erycricoidien en arridre et em
dedans, L'épithélioma du fond du einus piriforme est excep-
tionnellement diagnostiqué de facon précoce, il a en général
déji atteint les deux versants, inmterne et externe de la
gouttiére pharyngo-laryngée lorsqu’on Pexplore, An stade de
début, Pattention peut étre attirée sur le olich§ de profil

par un épaississement de Iombre pharyngo-laryngée, posté- -

rieure; le transit opaque en couche mince montre Vamputs-
tion du fond du simus piriforme, surtomt bien objectivée lors
de Pinsufflation physiolegique (fig. 24) et sur les incidences
obliques, par comparaison au cité opposé. L'extension se
fait vers 'endolarynx et sera particuliérement bien étudide
par les tomographies frontales et surtout par la laryngogra-
phie opague qui permet une exploration fonctionnelle de
Yhémilarynx homolatéral. L'envahissement de Paryténoide
entraine un blocage de la corde vocale en adduction; Pétie-
logie 1tumoraI le doit étre difiérenciée d'une paralysie récur-
rentielle.

23
EpitéRaria du fovud du sines pliiioune it

1. Emdascemte ; &, Tomemsphip fromials; 3. Pharyngo-laremgegraghie
opag fpeefll) ; 4. Pharynge-tarmpogeahla opaquo (face).

® Lg forme toiale de Pépithélioma du sinus piriforme est de
diagnostic radiographique évident devant la disparition com-
pléte du sinus piriforme sur les tomographies frontales et sur
le transit opaque. (fig. 25 et 26).
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Cancer infiltrant du sinus piriforme gauche (pharyngo-laryngographie
opaque a |'Hytrast @),

A. Cliché en phonation,

B. Cliché en phonation Inversée,

Les limites de la Iésion qui intéresse la paroi externe du sinus
piriforme gauche sur toute da hauteur, sont parfaitement précisées
par ['imprégnation en couche mince.

Les clichés fonctionnels du larynx montrent une parésie de I'hémi-
larynx gauche (aspect figé de la cordo vocale et du ventricule gau-
ches, effacement de |'angle sous-glottique).

1. Infiltration de la paroi externe du sinus piriforme sur toute sa
hauteur ; 2. Régions aryténoidiennes ; 3. Repli ary-épiglottique ;
4. Parésle de la corde vocale; 5. Effacement de I’angle sous-
glottique.

24 A 24 B

Le bilan radiographique s’efforce de préciser les extensions
hautes vers 'oropharynx (transit opaque), internes vers hémi-
larynx (tomographies frontales et laryngographie opaque) et
externes vers les espaces péripharyngés aprés destruction plus
ou moine compléte du cartilage thyroide.

[J Les épithéliomas du repli aryépiglottique
ot de la région sus-aryténoidlenne (flg. 27)

Ce sont des cancers frégquents qui appartiennent i 1hypo-
pharynx pour leurs localisations externes et au larynx pour
leurs extensions internes. Sur les clichés de profil, ils se
traduisent par une tuméfaction localizée, plus ou moins régu-
liére, du repli aryépiglottique ou de la région sus-arytémoi-
dienne. Dans cette derniére variété, il est souvent difficile
d’affirmer le diagnostic tant est fréquent Iaspect d’cedéme
des aryténoides dans les cancers de 'hypopharynx. Les tomo-
graphies frontales du pharyngo-larynx permetient une étude
comparative des deux rephs aryépiglottiques et montrent :

- dans les formes bourgeonnamtes, I'épaississement ‘du mur
pharyngo-laryngé (fig. 28);

- dans les’ formes ulcéreuses, une solution de continuité
interrompant cette structure,

Le transit opaque confirme dans les deux cas le rétrécisse-
ment puis Je comblement de la partie haute du sinus piri-
forme homolatéral.

L’extension laryngée est précisée par les tomographies fron-
tales et la laryngographie opaque mais ce sont surtout les
extensions postérieures vers ia région rétro-arycricoidienne,~
pouvant &re des découvertes radiologiques, qui doivent étre
recherchées syatématiquement par les clichés en insufflation
physiologique sans et aprés opacification.

O Les épithéliomas des régions aryhnoidiennes
et rétro-aryténoidiennes (fig. 29!
Ils appartiennent & I’hypopharynx lorsqu'ils siégent sur les

versants postérienr et externe et sont en général de type
infiltrant et de pronostic médiocre.
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Sur les clichés de profil, ils se traduisent par une opacité
rétro-aryténoidienne qui épaissit 'ombre pharyngoe-laryngée
postérieure, L'insufflation physiologique sur les clichés de
profil standard et aprés opacification permet de bien préciser
les limites de la tumeur.

Le blocage précoce de Paryténoide entraine sur les tomogra-
phies frontales et les laryngographies un aspect de « paraly-
sie récurrentielle » associée.

L Les épithéliomas de la région rétrocricoidienne

Ce sont des tumeurs infiltrantes et ulcérantes qui ont une
prédilection féminine et peuvent survenir au cours de I'évo-
lution d'un syndrome de Kelly-Paterson. Situés juste au-
dessue de la bouche de Killian, leur diagnostic radiologique
est difficile au début.

Sur les clichés de profil en apnée, ils se traduisent par un
épaiseissement discret de I'ombre pharyngo-laryngée posté-
rieure (normalement de 12 & 15 mm chez ’homme, de 10
2 11 mm chez la femme). Le refoulement vers I'avant du
cartilage cricoide peut étre apprécié si le chaton est calci-
fié (I'écart mormal avec le bord amtérieur du rachis est de
5 & 7mm chez 'homme, de 4 4 5 mm chez la femme).
L’insufflation physiologique et le transit opaque avec éude
centrée sur la région rétrocricoidienne permettent de confir-
mer le diagnostic et de préciser les extensions vers la bou-
che de Yeesophage et lea parois latérales.

O Les épithéliomas de la paroi externe
de I'hypopharynx (fig. 30 et 31)

Ils simulent, sur les clichés de profil, une lésion expansive
du sinus piriforme ou du repli aryépiglottique; les tomo-
graphies frontales et le transit opaque précisent leur siége
franchement latéral, leur extension en hauteur et leur propa-
gation rapide & la paroi postérieure de hypopharynx.



25 27

Eplﬂ‘uil[omu du sinus piriforme droit {forme totale). Epithélioma du repli ary-épiglottique droit.

Endoscopls ; 2. Tomographie frontale: 3. Pharyngo-laryngographie
opaqua (pmfll}. 4, Pharyngo- Iarynuographia opaque {face).

o]
/
26
Cancer hourgnonnami dn simus plrlhumglnlt-v (forma toWila).
A, Tronslt opaqus [apadel © B. Tronslt cpacque (Valuaiva) ; €. Tamogrighlss
Zz fromtales €U pheryRgo-iaryms.
L'insitfilation physiologigue ot les tmmurupmu l'mntalu nonﬂm h
gomblement de iz tetatitd du bfmu
tomographls préciss Pindlitvation de I‘hﬁuihmu qnudu et I. saillla de b
B C tumsur dane |himivestibuls golche,

19 — 33040 A'°




Cancer étendu du repli ary-épiglottique.
A. Xérographie de profil.
B. Tomographie frontale.

Masse comblant le sinus piriforme gauche et venant bombor dans le vestibule laryngé. L'hémilarynx
gauche est infiltré.

1. Aspect bourgeonnant du repli ary-épiglottique tumoral (fleches fines) ; 2. Cratére ulcéré sur la
tumour [fleche creuse) ; 3. Extension antérleure effagant le pied de I'épiglotte (fléche) : 4. Infiltration
et destruction du cartilage thyroide ; 5. Clarté ventriculaire avec effacement de la limite supérieure
par atteinte de la bande ventriculaira (flachs).

28 B

postérieure

Ils sont généralement étendus en hauteur et épaississent
I'ombre pharyngo-luryngée postérieure de fagon évidente.
L’insufflation physiologique permet de préciser les caractres
¢t les limites de I'opacité tumorale. L'opacification en cou-
che mince étudie I’extension tumorale sur les parois latérales
et vers la bouche de l'eesophage.

(1 Les autres tumeurs malignes de I'hypopharynx

Des sarcomes de type comjonclif ou d'origine musculaire
(rhabdomycsarcome), des mélanosarcomes ont &é rapportés
su niveau de Phypopharynx. Leur aspect radiologique n’a
pas de spécificité et le diagnostic ne peut ére qu'anatomo-
pathologique.

O Les tumeurs du pharyngo-larynx
aprés traitement

o' Aprés radiothérapie, on observe un épaississement diffus
dea éléments de la margelle laryngée prédomingnt au niveau
des régions postérieures (région aryténoidienne). Cet aspect,
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Epithélloma de la parol externe de |'hypo-
pharynx.

1. Endoscepia ; 2. Tomogrephle froptale ;
3. Pharyngo-laryngographie opaque (face)..

qui peut masquer une récidive, est toujours a l'origine de
difficultés diagnostiques.

® Aprés intervention d’exérése large sur le larynx (laryngec-
tomie totale et pharyngo-laryngectomie) les tomographies fron-
tales sont de réalisation et d'interprétation difficiles. L’hypo-
pharynx se présente comme un vaste entonnoir a bords régu-
liers (fig. 33). Le transit opagque, s’il est réalisé précocement,
recherche une fistule pharyngée ou un pharyngostome vrai
(fig. 34) ; on aura alors recours i un produit de contraste
iodé hydrosoluble. A distance de I'intervention, le dépistage
d’une récidive tumeorale intrapharyngée impose la réalisation
d’un transit opaque en couche mince i la recherche d’une
infiltration pariétale rigide ou d'un bourgeonnement endo-
luminal,

Les lésions tumorales bénignes
de 'hypopharynx

De nombreuses 1ésions tumorales bénignes ont &é rapportées
dans la littérature. Elles peuvent siéger i tous lez niveaux
de 'hypopharynx (parois postérieure et latérale, sinus piri-
forme, mur pharynge-laryngé).

On distingue en fonction de leur origine :

- des tumeurs conjonctives : fibromes et hémangiomes;
- des tumeurs nerveuses : schwannomes;
- des tumeurs dysplasiques : kystes du mur pharyngo-
laryngé.
Nous avons observé un cas de chémodectome du mur pha-
ryngo-laryngé (fig. 35).

31

Er?f?“ boargeonnant da la _pnml extame du simys piriforme
A, Xérographle de profil.

La tumeur semble dévelappée au niveau du mur pharyrgo-
laryngd dralt,

B. Tamegraphie frontale.

La tumeur fait saillia dana le vestibule et semble s'étre
développée sur le versant interne du repll ary-éplglottiqus.
€. Transit opague avec Insufflation physiologigue.

Lz pédicule déa la tumeur eat trés lzrgs Bt &'Implante sur
la parei externe du ginug piriforme droit.
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Cancer de la paroi postérieure de I'hypopha-
rynx.

A. Profil standard en apnée.

€. Traneit opaque (profil). D. Transit cpaqus (face) qul pré-
cles I'étendua de la fumeur an lar-
eur of l'importance du comblsmernt
Iéa II:n.lunﬂire hypopharyngses par l2
9
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Tramsh wpawss apris larynyoctends totale (face of prodil).
Lhypopharynk et transformeé en un entonpolr dont I'étude est
relativement faclle sur les clichés en couche minoa.

34

Imuirét do la xdérographis pour l'objectivation do trajet d'um pharyngestoma,
A. Bane préparation : une clerté anfractususe vert- i1, Aprde opacitication, {‘harmonisstion du contrasts
cale évoque le trajet du pharyngostome, né au ni- des Images permet d'chjectiver parfaitement im lu-
;feau de la région antéro-inférieure du sinus piri- midre du pharyngostome.
crms.
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Chémodectome du mur pharyngo-laryngé gauche (laryngographie opaque et tomographie frontale).

La laryngographie opaque de face en phonation (A) et en inspiration (B) montre la saillie de la tumeur
latérale gauche dans le vestibule laryngé et confirme |'intégrité fonctionnelle du larynx,

La présence d'opacifiant dans le fond du sinus piriforme homolatéral qui n'est pas déplacé est en faveur
d'une localisation postérieure, confirmée par le cliché de profil [C).

La tomographie frontale (D) est beaucoup moins riche d'enseignements : slle ne permet pas de préciser
D I'état du sinus piriforme gauche.

lEprorahonradlologrquedes&ions non tumorales

Ce chapitre est un regroupement assez hétéroclite d'affections, [, pyskinésies pharyngées

de nature trés diverse mais dont Pensemble ne représente

qu'une faible proportion des indications d’explorations radio- [ motricité étant en cause, le temps primordial est bien
logiques du pharynx, comparativement i la pathologie tumo-  siir Pexamen scopique & I'amplificateur de luminance, éven-
rale. Une exception toutefois : les paresthésies pharyngées, tuellement accompagné d'un enregistrement par fun des
extrémement fréquentes et dans la majorité des cas d’origine moyens déji décrits.

psychosomatique. Elles se rencontrent souvent chez des sujets g : )

canoérophobes pour lesquels, Pexamen clinique étant totale- Les principales anomalies constatées sonli :

ment négatif, le bilan radiologique est demandé par prudence . pasyméirie de déglutition : toujours suspecte quand on a
et sert essenticllement & rassurer le malade tout en confor-  gliminé la cause fréquente d'erreur par rotation, méme mini-
tant le médecin dans son diagnostic. me, de la téte. Cetle asymétrie peut accompagner une stase;
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- lo stase uni ou bilatérale du produit de contraste dans les
vellécules ou les sinus piriformes. Elle doit &tre appréciée
en n'oubliant pas qu'une petite stase valléculaire est physio-
logique;

« le returd de déglutition, facilement appréciable. Il se mani-
feste par des mouvemenis de va-et-vient du bol opaque dans
la bouche et Ioropharynx lors des tentatives inefficaces de
dégltition ;

- les fausses routes, assez fréquentes, qui présentent, =i elles
sont imporiamtes, un risque d'inondation bronchique per la
baryte. Pour cette raison, il est nécessaire de les dépister
par un interrogatoire préalable et d'utiliser une préparation
iodée visqueuse (Hytrast ®);

- Phypotonie pharyngée donne liew & la formation d'une
image de mégapharynx (fig. 36); '

- les troubles de la motricité pharyngée somt la plupart du
temps associés a d’autres dyskinésies : vélopalatine, laryn-
gée, ou wsophagienne.

Ces atteintes fonctionnelles peuvent étre rencontrées isolées
ou associées dans un grand nombre daffections neuromus-
culaires et n'ont, de ce fait, pas de spécificité diagnostique.

Parmi les principales causes de dysfonctionnement
de la museulature phoaryngée, on peut retenir :
- les affections du eystme nerveux central (athéroscléro-
se **, tumeurs, poliomyélite, traumatismes, maladies dégéné.
ratives) ;
- les affections des nerfs périphériques, en particulier les
atteintes traumatiques et infectieuses du vague (botulisme,
dipthérie} ;
- les myopathies (polymyosite, dermatomyosite, myotonie,
myasthénie).
Certains aspects radiologiques sont évocateurs :
- la paralysie unilatérale de Thypopharynx, se traduisant
par une distension hypotonique du sinus piriforme, doit
faire rechercher unme atteinte du vague ou du récurrent
homolatéral en général liée 4 une compression par une

tumeur de voisinage;
- les perturbations fonctionnelles du « sphincter hypopha-

EXPLORATION DE L'ORO ET DE L'HYPOPHARYNX

ryngé » donnent également naissance & des images carac-
téristiques. L’achalasie du sphincter cricopharyngé (ASHER-
sON, 1950} est un irait commun § diverses affections neuro-
musculaires (myotonie, dysautonomic familiale, dystrophie
musculaire héréditaire de type syndrome oculo-pharyngé),
mais on la rencontre surtout dans les atteintes du vague,
périphérique ou centrale. Elle se traduit par une encoche
postétieure de la jonction pharyngo-eesophagienne qui
correspond i un défaut de relichement du sphincter.

La fermeture prématurée du sphincter cricopharyngé lors de

la déglutition serait, pour cerleins auteurs, un facteur favo-

risant le développement des diverticules de Zenker.

O Pathologie infectiouse du pharynx

On peut la diviser en infections non spécifiques et spéci-
fiques.
Infections non spécifiques

Il 2agit du retentissement des phlegmons qui peuvent &tre
de Pamygdale, de la base de langue, latéro-pheryngés ou
rétropharyngés.

Le bilan radiologique permet d’apprécier le volume de la
tuméfaction. des parties molles et son retentissement sur la
lumiére pharyngée. On doit rechercher par une opacifica-
tion prudente une effraction de la muqueuse,

1l ne faut pas ometire les clichés osseux (maxillaire infé-
ricur, tachis cervical) pour dépister un foyer cstéitique,

A signaler enfin, le hombement des plans prévertébraux dans
la lumiére pharyngée, responsable de troubles fonctionnels
de la déglutition cn eas de spondylodiscite cervicale.
Infections spécifiques

Elles correspondent i la syphilis et & Iz tuberculose. Les
atteintes sont essentiellement laryngées mais peuvent égale-
ment, avec une [réquence non négligeable, toucher le pha-
rynx. Le probléme essentiel est de savoir évoquer I'éticlogie
devant des images d'infiltration, d’eedéme localisé, d’ulcéra-
tions ou de végétations d’allure tumorale. Une radiographie
pulmonaire ou une sérologie spécifique confirmeront le
diagnostic.

36

(transit opaque).
A. Apnée.
B. Valsalva.

{E;
A

Dyskinésie pharyngée chez un patient irradié pour cancer de I'amygdale

Rétraction de la vallécule droite, du cGté de |'amygdale tumorale et
hypotonie de la région crico-pharyngée, majorée par 1'insufflation phy-
siologique qui lui confére un aspect « en entonnoir =

@
| ®

inhabituel.
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[l Diverticules latéraux du pharynx

Beaucoup plus rares que les diverticules pharyngo-cesopha-
giens de Zenker (26 cas dans la litkérature), lour &tiopathogé-
nie reste discutée, Résidus embryonnaires des deuxidme et
troisiéme fentes branchiales pour les ums, ils ssmblent actuelle-
ment plutt aoquis, compte tenu de leur découverte quasi
constante chez des adultes figés et de leur prédominance
masculine trds nette.
La symptomatologie clinique peut éire nulle mais on retrouve
souvert la notion de dysphagic haute et surtout de régurgi-
tations,
Les aspects radiologiques peuvent étre (lig. 37) :
- solt des expansions herniaires de grande taille, augmen-
tant encore en Valsalva pour constitner de véritables
pharyngocéles cindtiques;
- soit des formations diverticulaires visihles sur les cli-

chés sans préparation sous forme d'un nivean hydro-
aérique. Ay trapsit baryté on objective le remplissage de
la poche par un pédicule long et étroit, caractéristique.

L] Sténoses pharyngées

Peu fréquentes elles sont généralement des scquelles d’attein-
tes antérieures : traumatisme, lésion postoperatoire, absorp-
tion de caustique. Le bilan radiographique déterminera iz
locelization, Yétendue et le degré de la sténose.

Le cas particulier des encoches pharyngées doit étre évoqué.
Ces images, toujours antérieures, n'apparaissent qu'en réplé-
tion compléte et sont trés fugaces, Au niveau du pharynz,
elles w’entrainent jamais de gyspb&gie mais peuvent entrer
dane le cadre du syndrome de Kelly-Paterson qui repré-
sente un haut risque de cancer pharyngo-eesophagien.

-

E { f.‘:.f ¥

37
Divarticula latéral de I'hypopharynsx,

A et 8. Clichds sans préparation de la ré-
gion cervicale; seule la manceuvre de
Valgalva [B) permet d'objectlver les deux
Images claires latéro-cervicales.

G ot D. De méme au cours des tomogra-
phles frontales, I'hyperpression physigio-
gique est nécessaire pour objectiver les
diverticules des parois latérales.

E. Le transit opaque evec menceuvra de
Valsalva permet d'afflrmer le diaghostic
et déliminer formellement une laryngo-
céle externe.

33040 A'® — 24




O Traumatismes du pharynx

La pathologie treumatique intéresse essentiellement Ie larynx,
beaucoup plus exposé que le pharynx de par sa situation
antérieure ct sa structure rigide, ostéocartilagineuse. Les
atteintes pharyngées sont donc souvent des lésions d’accom-
pagnement, Elles peuvent néanmoins &tre isolées dans le
cas de traumatismes directs par plaie pénétrante {(coup de
couteau, etc.) ou par traumatisme instrumental 4 la suvite
de manceuvres endoscopiques dont la multiplication actuelle
a fait croitre le nombre des complications. Il s'agit dans ce
dernier cas de déchirures de la paroi postérieurc ou de
perforation d’un sinus piriforme. Elles se manifestent rapi-
dement par Yappatition d’'nn emphyséme sous-cutané cervical.
Dans tous les cas, Pexploration radiologique doit étre pru-
dente : cliché simple de profil, coupes tomographiques de
face. On proserira formellement toute absorption barytée.
Si la nécessité d'une opacification se fait sentir, on aura
exclusivement recours aux produits iodés hydrosolubles en
petite quantité. Exceptionnellement, Partériographie permet e
dépisiage de lésions vasculaires associées. Plus tardivement,
la radiologie dresse e bilan des séquelles.

On ne doit pas perdre de vue l'importauce du dossier radio-
logique dans les prolongements médico-légaux de Paceident.

Les clichés réalisés peuvent metire en évidence :

- une infiliration aérique des parties molles cervicales,
latérales et surtout postévieures constituant alors le signe
de Minnigerode qui se manifeste de profil par Pexistence
d’une {ine lame claire sllongée clivant les plans préver-
tébraux (fig.38);

- une tuméfaction des parties moHes par infiliration hémor-
regique ou ceddme réactionnel! rétrécissant la lumiére pha-
rynge-laryngée;

EXPLORATION DE L'ORO ET DE L'HYPOPHARYNX

- d'éventuels corps étrangers (plombs de chasse, éclats
mételliques, ete.);

- des lésions laryngées associées dont le dépistage est de
la plus haute importance.

[J Corps éfrangers du pharynx

Plus fréquents qu'au niveau du Jarynx, on les rencontre
surtout chez les enfants ofi leur nature est trés variable :
clou, épingle, petits objets de toute nature, radio-opaques
ou transparents. Leur blocage pharyngé peut se faire soit
parce qu'ils sont piquants (fig. 39), soit trop volumineux
pour franchir la houche wsophagienne, Dans ce dernier cas,
une détresse respiratoire risque de compliquer de fagon
dramatique le tablean clinique. Chez I'adulte, ‘il s’agit dans
la grande majorité des cas, de corps étrangers alimentaires :
arétes de poisson ou os de lapin.

II;.l’a_ppf.)rt de la radiologie, quand elle est sollicitée, est dou-

e :

- repérage du corps étranger,
- recherche de complications.

39

Alguille déglutie, visi-
bla au niveau de Ia
clarté du sinus pirifor-
me gauche.

38

Emphyséma des parties molles cervicales postérieures (signe
de Minnigerada) conséeutlf & une rupture traumatique de la pa-
roi postérieure de I'hypopharynx au cours d'une endoscopie.
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® Le repérage du corps étranger

Il se fait par un profil simple, et des tomographics frontalcs
en cas d’objet radio-opaque on i I'aide d'une opacaﬁcahon
pour un ohjet radiotransparent en n’oubliant jamais la contre-
indication formelle & Pemploi de baryte en cas de perfo-
ration.

Trois remarques soni & formuler :
- le corps étranger peut avoir migré : déglutition, inhala.
tion ou évacuation par voie orale, tout en laissant 1me

sensation de présence pharynpgée au patient, d’oll la néces-
sité d’un contrdle endoscopique wesogastrique et bronchique;

- il ne faut pas confondre un cartilage laryngé calcifié
{aryténoide, chaton cricoidien ou cartilape triticE) avee
un corps étranger;

"+ Texamen radmlogxque est indiqué avant toute manccuvre
instrumentale dans un but de prévention médico-légale
pour T'opérateur, si 'on soupgonne une perforation.

¢ Lz recherche des complications des corps étrangers du
pharynx raméne au probléme des perforations et des infil-
trations hémorragiques ou cedémateuses déji envisagé plus

haut.
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