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L'exploration radiologique de I'oro et de l'hypopharynx est un examen de 
pratique courante mais qui impose en toutes circonstances la rlialisation 
d'images d'une qualiti parfaite, pour être un cornp!&msnt utile des investiga- 
tions endoscopiquer et biopsiques. Les appareillages modernes permetlent 
d'obtenir, en régle générale, la qualité d'image requise, mais il est indispen- 
sable que le radiologue soit familiarisé avec l'anatomie normale et patholo- 
gique du pharynx & ~ n  de choisir avec discernement, parmi les nombreuses 
techniques utilisables, celles qui, pour chaque cas clinique, apportent le maxi- 
mum de renseignements avec le minimum de désagrément pour le malade. 
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* Les circonstances diniquea qui niolivent I'explu 
ration d i o l ~ g i q a r e  de Poro et de I'hypopharynx sont 
très diverses et conditionnent la dijjicuïté technique 

cads examens. 

- La recherche d'une lhion organique chat on malade 
p h t a n t  des p r ~ d u h h  phuryngk est très Mquente 
en pratique radiologique courante et ne comporte pas 
de diffidté majeure sur le plan techique. 

- -  Par con- le diapostic &dogigue d ' a d h p t h i e s  ~ e r -  
d e s ,  le bilan d'ex t~ ion  de i w m u r a  m a l i p a  pharyngo- 
yIaryngées cliniquement évidentes au la ssurvdbm da 
leur 8 v d b  sous tmimnend sont d a  indications plus 
feuemment remontré- en d i e u  hospitalier. Le con- 
texte d'imprégnation éthyIo-tabagique chez de & mala- 
des ne facilite pas L tàche du radiologue. En ayant 
recours à toutes les ~ C & S  de sa technique, il doit 
fournir au dinicien la images fiddes d a  lésions qui aide- 
ront à la d e o n  thérapeutique. 
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.jy L'oro et l 'hypophaynx, unatorniquement p r w h s  
(il souvent intéresliéu par &s atteintes pathdogdqzw~ 
coiiiinune~, doiveni pourtant être kiudiés dprdmercr 
sur le plan rarldobgîqus. 
, . 

- L'ompharynx est facilement m i b l e  à l'examen dini- 
que et endoscopique. Si la wntr*bucion radiologique est 
considérée wmme limitée dans l'explurntion de cette 
région, d e  apporte cependant des remeipments très 
utiles sur certaines etteint- tumorales dcérantes de la 
base de langue. 

- L'hyp~phar~nx, au contraire, at moins facilement étu- 
dié par les examenhi endomiqua, surtout lorsqu'il est 
Ie &ge de processus tumoraux étendus. L'erploration 
radidogique trouve ici un inté* majeur pwr obtenir des 

" doeumen@ objectifs de l'hendue des 1Psions. Les travaux 
de LEBORGKE sur la bmographie frontale du pharyngo- 
larynx, mais mrtout iles magnifiques confrontations ana- 
tomo-radiologiquear de BACLESSE ont permis aux radio- 
logistes de langue française de se familiariser avec l'm. 
tomie radiologique et lea m e s  pathologiques de cette 
région. 

- Par la suite, l'extrême précision des études tomogrephi- 
ques de DULAC et l a  dévdoapement des opcifications ph- '  
ryngo-larpgéea ont encore amélioré lYeffu:aeité des techni- 
ques d'examen radidogique de cette région. 
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* Lsi k î o ~ l  t i r d  dm é-ee e# hf8- systématique d'une exploration complète de ~l'oro et de l'hypo- 
rieur du phmynx a n t  ammmï mulfiplm et la &rc pharynx, toujours couplée à une étude soigneuse de 1'- 
w e r ~  iretieiiiterr Bi ou 6 f d e ~  is'sit pao m. phage. Gt te  dgle est impérative dans 1'expIorahn d- 
mûma P u u d a t h a  de ccsr lbiow a w  w u  m? de cancers oro et hypoPhaTgés, mais égaIemcnt dam le bilan 
Pœaophmge sii letir d ' w u  ~xee~tiol i i is l la.  préthérapeutique d'un cancer œsophagien, qui doit compor- 

ter la recherche d'une asscciation lésiamelle plus haut aituée, 
Ces données M v t  donc au radiologi&e. la rbdktion au niveau du pharynx. 

RAPPEL AMATOMlQUE 

Etage moyen de la cavlté pharyngh, I'oropharynx correspond 
2i Iri partie pmtbrleure de la cavite bucmle. H oomrnunlque 
en haut avec le rhlnopharynx, leur ltrnlte h r r t  figurée par une 
horizontale passant par I'exTremité InWrleure du volle du pa- 
lais, sn bas avec I'hypopharynx ou pharyngwla h partir du 
plan der rsnder cornsa de l'os hyoTda, ce p c  passant su 
vaislnsga lu fond daa va116wIes. II cornmunipus en avant de ia 
base de langue avec la cavité buccale. 
Sa paroi pmt8rleure senelblement verticale est consritu~e par 
les plans prévert6braux en regard de C2 e t  C 3. 
Son contenu est purement drien en dehors des phases de dB- 
flutltion ob il liwa pusage su bol alimentalta pmpulsd pir Ia 
angue vers I'hypopharynx. 

Technique et risulfats nomaux 

Le patient est en position &seI menton relevé (point d& 
clive de 1'8caille occipitale et bard infkrieur du maxillaire 
inférieur sur un même plan horizontnI), la tête et le wu 
étant strictement de profil. 
Le rayon directeur horizontal est centré sur i'angie mandi- 
bulaim. La tendon u,tilisée est de l'ordre de 60 à 70kV car 
les stkrures examinées sont: peu épaisses et PEU d m :  
On doit utiliser Ie petit foyer du tube, ainsi qu'une aasea 
grande distance focale (supérieure à 1,10 rn) pour diminuer 
le flou géométrique. Le cône l o ~ t e u r  élimine une partie 
du rayonnement diffusé et funmit des images plus fineer, 

L'inhrmation peut être recueiilie : 
- sur couple h & r a n  fin daedque dans les cas habita& ; 
- sur film sans écran si l'état du patient le permet, ce 
qui est rare chez des malades souvent 6thy4iques et tré 
mulants ; 
- en xérographie qui, grâce A l'effet de bord et à l'an& 
nuation du contraste d'ensembIe permet une meilleure 

objactivation du relie1 de détail et une étude beaucoup 
plus précise des régions de faible denai3 (pente pharyngée 
de la langue, épiglone sus-hyoïdimne, voile du palais). 

Pour a ouvrir 8 la cavité oropharyngée et en particuIier 
polir dissocier l'épiglotte de L base & langue, on pcut 
faire un cliché cornplheutaire de profil en phonation & u w 
ou * i B (DULAC). Dans ces conditions, le temps de pose 
doit être réduit au minimum en utilisant un couple film- 
écran fin daeaique. 

Lm éiémn& osseux sont constitués par : 
- la portion nngulaixc du maxillaire inférieur dont le bord 
inférieur croise à mi-hauteur la pente pharyngée ; 
- en arrigre par ile corps des deuxième et troisiéme vertè- 
bres cervicales. 

L'étude des pari-tie~ mt grandement facilitée par 
l'absence de suprposition meuse gênante et par l'existence 
d',un contraste spontaIié créé par la présence permanente 
d'air dans la cavitE oropharyngée. 

Un cliché dmple de bonne qualité Bans opacification permet 
donc de distinguer aisément (fig. 1) : - 

- en arrière : la face postérieure qui correspond aux plam 
préverPébraux et apparaît sous forme d'une ligne verti- 
d e  parallèle à la face antérieure des corpe vertébraux, 
dont cHe tst  séparée de quelques miIlimétres d e m e n t .  
Elle ee purauit dana I'hypopharynx jusqu'à la bouche de 
KiUian ; 
- en haut : le palah o m x  et membraneux dont l'extr8- 
mité postér~inférieure définit Ia limite avec le rhina 

' . ; 
- en avant : la base de langue ou pente $,haryngée, ver- 
ticaie, convexe en arrière qui se prolonge en bas par 
l~ fcwetts ghm-épigiottiques ou vaIIécules situ& de 
part et d'autre du repli gloiso.épiglottique m X i .  Ellea 
sont VIKÇ en enfilade sur l'incidence de profil et seront 
i n d i v i d u a h  en incidence frontale ou oblique. Seule la 
portion SUS-hyïdienne de I'épigIotte apparbent à l'oro- 
pharynx. 

Chaque paroi latérale: enfim, & divisée en deux par l e  
pilier postérieur de l'amygdale, repli vertical Iégéremense 
oblique sen arriére, débutant en haut sur la face postérieure 
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Schéma des rapports anatomiques de la région pharyngo-laryngb [vue de 
trois quart arriére a w s  découpage d'une large fenêtre pastéro-latérale 
au niveau de I'oropharynx). 
1. Choanes ; 2. ,Base de langue ; 3. Epiglotte ; 4. Margelle ,laryngée (replis 
ary-épiglottiques] : 5. Vallécules : fossettes glosso-épiglottiques ; 6. Sinus 
plriformes ou gouttières pharyngo-Iaryngées ; 7. Constricteurs du pharynx : 
8. Volls du palais [luette) ; 9. Amygdale palatlne : 10. Pilier postérieur de  
l'amygdale ; 11. Région sus-aryténo'idienne; 12. Lumière de  'I'hypopharynx 
'-.lrtualie en dehors ,de la dégluti"--' 

7-- 

ArraaPnila rdnbgk#& rie P m  im [ eSe * mdll1. 
1. &O! punt&(eure IîaisMetewr m=Voile ds ps#s ; 3. Piller 
poe laur  de I'amy@la; Q. h m  de Ia~gue ou m e  @wry~@ei: 5. Fm- 
qettas glmso+ip4@iqu& ofi vallkulag : a. E p t g W  m&y&&enaa ; 7. Et- 
nus pirrformes, 
t irait diamnilntr hieu : les *Mt%s sup&kt*e et f nf&kwe da l'oi.ophwrm. 
ER grlsii noir : la lumthre da I'urophyax. 

du voile du palais et se terminant en bas en dessous de la ration de l'extension inférieure des lésions tumorales 
grande corne de l'os hyoi'de. Les piliers postérieurs copres-- pharyngées antéro-latérales. 
pondent à la sai1,lie des muscles pharyngo-staphylins : ils ' Réalisée de sur un malade en assise, 
déterminent Pisthme pharyngo-nasal et délimitent en arrière tête en l l ~ g ~ r e  ?dension (pointe du menton e t  sur 
les deux silIons gIosso-pharyngiens. une même ligne Iiorizontale) elle utilise un balayage linéaire 

longitudinal et lin angle de 30°. La focalisation du faisceau 

tornogrsphie f r o n d e  

" " 
est indispensahIe pour obtenir des images de qualité correcte. 
Dans le cas particu,lier de l'exploration oropharyngée, il faut 
choisir un S i n t  de centrage situé à un- travers de doigt 
au-dessus de la saillia de #la pomme d'Adam, et adopter une 

Sa technique sera développée au chapitre suivant car elle position de légère antéfiesion du cou pour que le $rand axe 
est plris spécifiquement utilisée dans l'étude dlu pharyngo- de l'oropharynx soit parallèle au film radiographique (DU- 
larynx. Elle constitue cependant une bonne méthode d'explo- LAC). Le cliché standard de profil permettra un choix oppor- 
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tun des plans de coupe utiiw, par rapport au plan d'appui 
p d e u r .  La phonation est indispensable pour individuali- 
ser Ies élémmb anatomiqum de la Hière laryngée et dilater 
I'hypopharynx. 
La région de l'épigloaei et 1- replis pharyng~-épiglottiques 
sant parfaitement viaibles sur ies coupes, au-dessus du plan 
des grandes cornes de l'os h ~ " d e .  

R W i  dans des wnditione technique andowea à celles 
du cliché de profü simple de i'oropharynx, elle peut fmr- 
nir de &mes i m a p  de b pente pharyngée de la langue 
et de la paroi postérieure. 
La parfaite immobilité de la h g u e ,  n8cemire pour effet. 
tuer des clichk corrects est rarement obtenue et cette tech- 
nique est muvant d k a n t e .  

11 faur insister sur Ie fait que cette opacification ne doit 
jamais se limiter à I'oropharyn* mais que i'on doit, dans 
tous les caq réaliser un E transit pharynpœsophagien a. 

Il est nécesah  d'utidk un poduit de contraste parfaite- 
ment adhérent aux parois de Porophsrynx afin d'explorer 
au mieux les lésions muqueuses. 

cb& dc P- 
Dans les cas habit&, on u recours à une suapension épake 
de sulfate de baryum qui peut être une préparation c m -  
merciale (Ba+ne )& Microtraat @) *. 
Des résultats tri% &aisanta sont obtenus en préparant 
extemporanément une suspension homogène de consistance 
w, h d w  aaaociant Baryxinea et Radi+BarUr@. 
L'adhérenm du produit de wnîtaste à la muqueuse oro- 

est trk nettement d o r é e  par l'administration 
préalable, en l'absence de contre-indication, d'un atmpinique 
par voie or& ou LM. (wropamide ou Priamide @ : une 
ampoule trente minutes avant d'examen). 
En c n ~  de fausse route pharyngo-largngée, qu'il mt fonda- 
mental de dépi~ter par un intemgatoire soigneug, il faut 
avoir à un produit de contraste iodé (Hytrast @) 
de préférence triid6 hydmsoluble (Gastrogr&e @ ou TélB- 
brix 38 @) . 

Lc temps r&capiqw 
La progression du produit de oontra* opaque doit €tre 
suivie swa radioicopie tél8vki%, de face et de profil. LO 
rapidité b mécanisme de déglutition au niveau de h r o -  

. 
* hryxlne Laboraioires SecIo, 
Microimd @ L a h t o l ~ ~  Nlcholas. 
mdlo-Barix 8 lobomtoTra Seclo. 

Priamide @ bboratoires Dilolonde. 
Hyimnt @ Laboratoires Gvwbit. 
Gastqraf lnn @ Lobomtoires *ring. 
Tdldbrix 38 @ Lahratolres Guorbt. 

pharynx rend impoaible la détection mpique des lésions. 
On s'attachera à dhpister une asym&ie des passages du bol 
opaque, ou une stase vaJléaulaire du contraste qui doit faire 
envisager une atteinte neumwni1aii.e du pharynx ou une 
IGon tumorale pharynp-oemphagiem. De même, une excep- 
tionnde fausse route vers le rhinopharynx doit orienter vers 
un dysfonctionnement neumrniiscuIaire du voirnie du 
'On doit cependant tenir compte de i'aaim des atropiniqua 
dans l'interpdtation de la stase. 
L'exploration dynamique est facilitée par l'enregisrrement 
magraétoscopiquc des images de roentgen-télévision autorisant 
ln vision diffé&e. Le radiocinéma, peu ~rtilIi& aujourd'hui en 
raison de l'importance des doses déiivrées au sujet examin4 
a l'intkrêt de permettre un ralentisment de la cinétique 
d e  orp;eines examin& par une adéquation des cadences 
d'enregishmrnr et de projection des i m i p .  

Seuls les clichés en couche mince fournissent des images 
correctee et utiles. Ii faut, par des déglutitions répétets, 
s'attacher à ahtenir an  tapissas complet de la muqueme oro- 
pharyngh par le produit de contraste, tout en évitant lea accu- 
mulations au niveau des fossettes valléculaires. L'+cira- 
tion de la paroi postérieure de i'orophargnx et de la face 
antérieure du voile du palais at de meilleure qualité si 
l'on prend la prébutirin de faire ingérer le produit de 
contraste en demibitus. 
ka dichés ka p k  &s sont ceux w'alkés de pmjil, dam 
des conditions identiqua à dl- dkrites au chapitre AI 
diché de profil standard, Tl faut parfois effectuer d a  cli- 
ch& complémentaires en phonation e v *  pour ouvrir les 
vallécuIes et dissocier l'épiglotte de la pente pharyngée de 
la langue. 
Les dichés dc face peuvent être uei& dans l'+ration 
des lésions dm parois latérales de l'oropharynx, mai8 1- 
images aont toujours s u p e r p k  à d e s  de la cavité buccale 
et des bords de la langue opacüiés, Ib sont indiapensablea 
pwrr dissocier les fosettes glosso-épiglottiques qui mnt tou- 
jours s u p e q d e a  sur h autres incidences. 
La xérographie après opacification n'amène rien car I'eflet 
de bord, trés nettement majoré par le film parietal de pro- 
duit upaque, nuit beaucoup B la définition des images. 
Les tomographies frontnlea et sagittales aprh qacificatioii 
en couche mince de I'oropharynx sont tds utila pour 
DUL~C. 

En i d e m c e  dc projil (fig. 2) 
On retrouve les differentes structures déjà décrites sur le 
cliché sans préparation. Les tomographies permettent de diwo- 
cier les différentri plans en autorisant en f i a l i e r  une 
étude séparée de chaque valléeule. 
L'o~ciEication barytée ne fait que muiiier la pente pha. 
ryngées, les raflécules, l'épidotte et la paroi pdrieure. Son 
apport n'apparait pas déterminant par rapport au cliehé 
simple. 

L'opacification barytée en ooucbe mince, de même que le5 
tomographk ne peuvent objtctiver que les stnictum bac 
s a  de l'oropharynx. 
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La m h  latérales ~*erticales s'infléchissent en dedans mur 
formir d m  à fond arrondi et rGgdier, m&n- 
dant . -. aux vallécules, séparées par le repIi gi-épiglottique 
médian. 
L'épiglotte ~e superpose, aux vdécules et à la baae de 
langue. L'opacification barytée objective sa face k g d e  
dont les borde wnr constitués par les prolongementa des 
deux replis pharyngo-épiglottiques. 
En dessous et en arrière, ledi deux replis ary6~ighiguai  
dont l'oridne se situe à la base de Ia mrtion mobile de " 
~I'épiglotte sont en position mtwhY03dienn~ et appartiennent 
déjà à I'hypopharynx. 

Les lésirons tumorales de I'oropharynx 

Les tumeurs rnaligna de l'oropharynx sont très fréquemment 
rentxintrées chex l'homme, 95 % d'entre dlw sont des épi- 
Miomas. Leur diagnoetic est facilement établi par Pexamen 
chipue ou Ia l a r y n ~ o p i e  au miroir. La biopsie d e  lésions 
est facile et l'apport des exploration8 radiologiques est, en 
règle générale, limité à i'abtention de documents objectifs 
montrant l'extension des Iéaions en profondeur (base de 
langue) ou vers l'hypo$arynx. Certainss l d h t i o n s  comme 
I'amygdaIe ou le sillvn atnygdaIo-glcme ne peuvent bénéficier 
valablemenlt: de l'exploration radiologique, en dehors de la 
recherche eystbtique d'une autre h l i sat ion  à distance 
et ne seront pas envisagées ici. 

Les dpitidliornas de I'oropharynx 

L a  ctuacera de la base de ùmpe {ors & la pente 
P W ~  la -4 
Ils se d&d t dans la région comprise entre le V 1m 
gual en haut, O Y  ea vallécules en bas, les sillons glosso-pharyn- + en dehm; ilii prennent généralement n h c e  au 
niveau de la partie d W v e  de lla pente 
L ' m n  dw* reposartt e e ~ i ~  sur lei iirci- 

e a+ w- m t  de 

- les j o m s  a o p h y Q m  qui se caractérisent par une 
tuméfaction irrégulière et mamelonnée de la pente pharyn- 
g& de la langue. Ellm sont bien vu,ea sur les &ch& 
standard de profil et après opacification, maia il est 
important de préciser par la radioIogie l'extmdon infé- 
rieure des 1kim car les tumeurm limitém aux +ux tiers 
supérieun de la pente pharyngk m e n t  accessible à 
une radiothérapie interstitielle (DULAC) ; 

les formes dcéro-infiltranbes sont de pronomtic nettement 
moins favorab1,e que les p M e n t a  et de diagnostic par- 
fois plua difficile sur le plan radiologique; 

la variété interstitieue ou iddtrante ( h t x m s ~ )  se 
caractérise. par un épakissement de la b w  de langue 
effaçant les va11Bmileç puis l'épiglotte; elle peut être 
dificide à différencier de certaine formes bourgeon- 
nan- 

b forma ulcérées ou térébrantes (BACLESSE) corn. 
portent une perte de substance anfractueuse parfois 
t rh  M u e  a en coup de poignard B vers le plancher 
buml  (fig.4). EJen sont bien mises en évidence sur 
les clichés de profil é tan dard et en xérographie. Les 
opacifications montrent l'étendue de l'ulcération qui 
peut échapper en partie à l'examen endoscopique. 

La d@mstic di//Erentiet des tumeurs d i g n e s  de pense 
phary* de .!.a langue intéresse c s s e n & ~ e m &  les forma 
bowgmnnantes et infiltrantcs qui doivent être diiinguées : 

- des images de tumeurs bénignes : kyste du tractus thy- 
réoglosse et thyro'ide linguale, donnant également des tumé- 
factions loca l l4q  à borda réguliem de la base de langue ; 
- des lésions lymphoïdes : hyperpbie de lkmygdale lin- 
guale et lymphmrmmc de l'amygdale linguale qui ne peir- 
vent être diapastiqués que par la biapsi~; 
- de banales images de varices de la base de langue, faci- 
lement identifiée par la 1aryngo:opcopie indirecte (ROUR- 
JAT) . 
Lar épithéltomaa du sülun glossdptglottique et de 

répiglotte swhyoïdipnm (fig. 5 )  

Difficiles à diagnostiquer rndiologiquement lorsqu'ek sont 
limitées à une f m t e  glosso-épiglottique (fig. 6), cm Iés'i 

3 
Formi ~ c l l n l q u i i  
â8a dplthélbmas de la lm+ 
sa k languii. 
A. F o r m  iiiophytlqua w bwr- 
#sonnants. 
8. Foimi ulchlnHItm?te : va- 
riAt6 Intweritltlrlk ou Inflltrante. 

c C, F P ~  u l d m - l n 8 W  : va- 
A r16U ul-e ou Wr6bmie. 
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W l I n n m  * t'iplabae iip- 
hynïdl-. 

CaricorâeIsIbPiodetsnpi.. 
Importnnie ulc6ration profonde en coup du polonard m weurée horlzontiliment &nu ln 
pente pharyngde de la langue. II  n partla lnfërlium. 
(ClldiB du B I'obllgeari~e du do*eur J. Stine). 

sont beaucoup plus facillement étudiées lorsqulelIes s'étendent 
l'épiglotte rnirihyoïdienne et à la pente pharyngk da la 

langue (fig. 7). Li 

- des formes végétanltes ou bourgeonnantes bien vidbles 
surtout forsqu'eiie~ i n t i r n t  l'épi* sue-hyoidime 
qui eBt +aimie et mamelonné8 tandi que la v~&"ul% 
homola&rde est coinblk; 
- ih formes dcéreuses gui détnhmt plus ou m o h  eom- 
plètement l'épiglotte et ulcèrent profondbnerrt la base de 
langue. Cw krrtses, à F w &  des précidentes, ont un 
prono& redoutable. L'ertension de CH l&ons se fait =ni 
la Ioge hyo-thyro-épiglottique et Ie pied de l'épiglotte, 

k &+Wlfomrr de & p4 b h h  &I P o  
w- . . 
II8 bédficient peu de l'exploration radiologique qui contri. 
bue d e m e n t  à précher Iwr caractère bourgwmant OU 

ulh-infiltrant et s n r h t  leur ~ e n s Ù m  Ulférieure. 

- h épithéliomas du d o n  glom-pharyngien, visible sur 
1- dich& simples de pewent êtrc différenciés 
des tumeurs de la  base de langue car la limite port4rieure 
de la pe& pharyngée re3te vhibIe. 
Les ~ithéliomas de l a  r*on du pilier p m t h h r  tx prb 
jettent sur la cl& de l'oropharynx de prou et forment 
une image bou~~eonnante de la pmi, sur les di&% avec 
opacification, dc face. 



EXPLORATION DE l'ORO ET [K L'HYPOPHARYNX 

4 

h m  da I'Wgl* w w  (fa- 
8 

-l. ~ l b * r r r i i k i d w - - P . n l y B ,  
Ln Ide lm ia d w x  m U  dB 1' ot In*.*. 
s'étsnd en mant  ver= le v d l h l e  et la mteX6a 
(LB la taque 

--l =,=Id-& -w- 
L'e+Arnslwi IAfkiorw atw 1 i  iuraant 1-d da l'Ml- 

ta &almm * 9 wt 14 ellFhi fiW & 
prnili, e p r h  qc l t lMiÿr i  B I Hytrea B. 

b 6-mar du carrefour dei trofi r s p h  et Coutard permet de préciser l'extension haute, tandis que 
le t d t  opaque montre l'atteinte éventuelle de l'hypopha- 

Ce soru dn W i s a t i o w  j r é q w t e s  et d'une particulière rynx, la incidences de avec 
gra* pukqdils peuvent s'étendre à la base de langue flation physiologique (cl. inha). g l~ '~ 'g ' ' ' iq~ )*  1' marge'" laryngée ("pli "Y- 11 est impomnt de dhder une évenmeue extenuon à 
épigiottique) et au sinu. piriforme (repli phary ngo-épiglot- paroi latérak qui &SSOmbrir k pmnostk, tique). 

Ils peuvent Bre de type infiltrant ou végétant et beur exten- h a  d m  su~riearrr  
sioB du& être pr&&-a mi- pair (fi681 : 

* 

Ils se développerii an niveau de la face antérieure du voile . les tomographie- frontales qui étudient l'extmsion ai1 du palais et bén6ficievt peu de l'examen radiologique dc 
~ ~ ~ ~ ~ & ~ g ~ d q u ~  à ' Mon antéro'aupérieure profa qui permet d'en p&k. 7ol-e et 

du -li ary*dOt%ue puia paroc b a w  du mur I'ertenaion antérieure e t  supérieure (fig. 12) . 
~~wwlar~rnd; 
1 le Ïr&it opaque (fig. 9) objectivant l'mtension sur le 
versant digestif en particulier la pami externe du mur im wtm umeurs m u l L 9 ~  de l'ompharynx 
pharynplaryngé et le h 8  piriforme; 
- la laryngographie à lSHytrast@ qui eat é g h e n t  un lJ*ms 
bon moyen d'étude de i'extension de ces #&ions au niveau 
dm parois du v&e laryngé et du d m  piriforme. Ils sont r a m  au ml-eau de i'oropharynx et intéressent habi. 

tuellement la Fente pharyngée de la langue, L'aapect radio- 
&-- & la - pe idhre  * P- est celui sune  tumeur bourgeonnank polylobh, non 

(fia. 10 et 11) ulcérée, de la base de langue qui peut &'&tendre h I'épiglotte 
sus-hyoïdienne et aux vailécules. Leur régre~ion est, en règle 

Ils w m d r k n t  par un ~ ~ e r i t  marqué et régulier générale, complète après radiothhapie. 
des parties molles prévertébralea en C2-C5C4, très facile- 
ment dépisd sur ka incidences de m£il. L'opacification à ' '= @Tu-* 
1'Hytraat @ du rhino-pharynx wlon % technique de B a k  Les épi&éiiomra d'origine glandulaire sont woeptionds. 



. . -. . - . .- . 

-- . . . . . . . - . . . . -. . . - - .- - - ' 1 0  
+ 

10 
d* k piml pritklirn ik !'-M. 

ef i  t r b  miti; ~i bournlst pro~t- gui l ' e r s  iebiarid la- 
3 ~ r  la postdrlaum & I0*/g8dir8ynx. 

11 
g n r r a i k ~ ~ s m d i  r e m ,  
bi di* sw ttlm suni deran obJsotfvi paif*ltsmmt 1 i  ai- m r l i w  d i  la tirnwr it w exbw 
simham~it le rkimpheynir. 
pXldrt l'obllqmoe du dmku J. 81hd. 

ra 
~ k h s Y m e p , m t 4 r I n r i p r ~ l i d u  
L? ~ i U j b n  i. mu a a i n  ~ s s ; i h , ~ h . n R ~ ~ ~  fawlmm I~~~-.<IO. da ~i I W ~  LM- 
gwnnanta du - W h  (1" wile du plais. L # w n l # i  d i  I i  bi- ont pkia Inipmtrito iu la 

meure .  
Ils mnnent nabruice égslemnent sur la ppente pharyngée de 
la et amt de type crophfique, mjs d'h01ution 
lente. 

ks ~ L o ~  

12 Au- nivwu de l'oropharyng ils sont d'une trés grande 

f 
rareté. lia peuvent rester mlidaires ou se généraliser secon- 
dairement dans Ie cadre d'une myéiomatciw diffuse avec 

I dvsdolndjnémie. 



EXPLORATION DE L'OR0 IY RE L'HYPOPHARYNX 

O Ler tumwn M~nir de I'wophaynw 

h i r y d  l i ~ ~  

Elle SC traduit par une tumeur parfois wilumineiiiie et dya- 
phagiante de la pente plharyngée de la langue (fig.13). LR. 
diagnostic peuq être 0 0 1 l ~  par la scintigraphie thyroï- 
dienne. 

LB id* t m  ay t *~~  
Les variétés supérieLw se traduisent par à a  images ana- 
logues aux précédentes et ï'e~amen anatomo-pathologique 
d en permet le diagnostic. 

L'hypetdrophie de l'amysi&de 
Elle peut parfois être inquietante par son volume et &der 
alors un lymphoearcome, une infection @&que @.K, 
syphilis) ou non (phlegmon) de la baw de langue. 

13 
Walvk [-Id. 

hfme tw iord i  Wh, sasalle, dhiopaee au niwrui P ta Puna pbityn#& 
& la Imguu. Lii aclnugnphli U~Hdleme m m  & M f h r m l ~ ~  le ** 
kt Iqw d'm wncar irttwatiüil. d'me hlip-le di I'eniygdaIa Ihgud. 
su Fm klats,& tr- thyrhplopa. 

Exploration radiologique de I'hypopharynx 

RAPPEL AWA'IOMIQUE Le dich& de profil simple de I'hypopharynx 
. .  . 

L'étude radiologlque de oette rëglon aur Je cllch6 de prof11 (fig. 141 
slmple. sans recours aux opaelflcatlons ni aux tomogrephles est: 
faclllt6e Icl par le contraste naturel do au contenu adrlque et T ~ M ~  par l'absence de supe osltlona osseusm. 
Le ~ h V n g o - l a l ~ x  M%popharynx pmfoncm vers 18 bal) I1oro- . ptient en pmirion adae, tête et cou de phawnx iudaasous du nlvaau des grandes cornes de l'os stncf de h&pid bord inférieur de la mphF hyolde. 
II se termlne en bas, en regard de c6 par la bwche cesopha. mentonnière sur un mgme plan horizontal. Les épau1- doi- 
glenne ou Bouche de Killian. vent Etre abais& au maximurn, au h i n  par des poids 
Sa WtOI ~o~t8 r leurû  se aitue ~ U B ! ~ U ~ S  milllmbtrw en avant dans chaqiie main, en padG&eT chez JeS sujets à du bord Puvterleur de8 vertèbres cervicales. 
Sa parof entérleure correspond la face endolarynghe de I'Bpt cou court; 
nia, et en dessws, au pian du bord antd~sur du ,cartilage - le rayon directeux eat centd trois centimètres en arrière 
thy torde. de la saillie de la pomme d'Adam et de ffaisceau soigneuse- 
Les repwrts Btroib, anatomiques, phyalologiques et ~tho lo -  ment f ~ l i &  par les diaphragmes et un &ne localisateur, slque~ qui existent entre I'hy~ophsrynx. wie digestive. et le de a aonc évite la mrerpoution da larynx. corsduit aérien, rendent Irnposeilbls une Btude qui se 
Ilmlteralt h l'un sans envfsager ,l'autre. . antérieures; - l'harmonisation du contraste dm images peut Qre amélio- 

rée par l'utilisation d'un filtre compensateur intercalé dans 
le faisceau incident (fiatre en coin fixe ou filtre mobile de 
type a Dodgm B) ; 
- il & préférable d'utiliser un foyer fin et une distance 

Parmi les nornbmuvs echniquc. qui ont été proposées pour fmale aMei grande pour limiter le fiou géamdtrique 
l ' h ~ ~ o ~ h a r ~ n . j  ornainai anit de pratique h kmpa de pare doivent mter pour éviter les mani- 

très murante (tomographie frontale, opacifiîation barytée) ; fiaations du flou ; d'au- mont utiIieées aeuimnent dans des indications parti- 
culièm (tomographie sagittale, pbaryngo-Iaryngogmphie opa- - le recueil de I'information peut se faire : 
que), enfin, bemmieoup n'ont jamais mm&& que de simplw sur couple film-&cran fin cladque, dans ce cas on 
anecdotes radiologiques, utilise une tension moyenne (60-70 kV) ; 

Technique et dwltcits normaux 



EXPLORATION DE L'OR0 Eï DE L'HYPOPHARYNX 

1. Os hyoide : 2. Cartilage thyroPde ; 3. Cartilage crleoide : 4. 
Volte du palais ; 5. Pante gharyngéa de Ia langue ; 8. Plller 

Radlo-Pnatomie dii thrieur de l'amygdale ; 7. Eplglotte riua-hyoVdtenne ; 8. Repll- arp 
dptglottlque ; 9. Lumière du alnui Irlfome (gouttlbre pharyngcr 

A. Profil en apnée. kwngde) ; 10. Paroi postérlsuia ka i l o r o p h a ~  [conatrictsun 

'* sur £lm MM écran mais on emploie alors un kilovoltage 
plua &vé (90-100 kv) pour homogénéiser le wntraete 
d'emmble et ramutcir l e  tmp d i  pose; 
en xérographie, qui comme pour I'oropharynx, procure 

d'ex&tw imagea d a  parties molles de faible densité, 
en particulier de la margelle laryngée et des sinus pM- 
formes; 

- qudqnes variantes techniques peuvent encore améliorer 
l a  imagw t e k  I'agrandimment direct (HUET et MEMOUES- 
Au~ums, ROUSSEL et SCHOUMACH~R), l'utiiiition de rayoits 
X monmhromatiquea de faible énergie (JORGENSEN) OU, 

au contraire, l'emploi de la t h  haute tenaion filtrée 
(150 kV, 3 m  Cu, THOBNBURY et LALOURITE). 

BACLESE distingue sudvernent  : 
- la d m r p t e  06&carmaginwiee, 
- les p a h  molles, 
- la lumière pharyngo-laryngée. 

- Pos hyotde dont 1e1 graudes cornes se projettent tram 
verdement dans la kirnière pharyngée, maque la limitt 
sapérieure de l'hpqharynx; 
- b thyroïde, constihie par un borà antérieur 
bien visible, ayant cladquement la forme d'un 8, cet 
formé de deux lames lat4rales qui m prolongent à leur 

extrémité p d r i e s r e  par deux cornes, l'une inférieure 
et i'mtre supérieure. 14 se calcifie progkvement au 
m m  des ~ n n &  à partir de noyaux de calci- 
ficatian: 
- b m k a a g e  criooùie, situé a u d ~ s  du cartilage thym 
nSde, eart chiquement comparé B une bague dont le 
chaton térieur est en t a p a  avec la mrne inférieure 
du thymide, 3 se calcifie par son bord poatém- 
supérieur et sa pro+ion sur ,le clich6 de p f i l  a9t figu- 
rée par un triangle P base postérieure; 
- les A g e s  arytétwïdes, de petite ïaih (3 mm), ont 
anatomiquement la forme d'une pyramide. Ils peuvent se 
micifier précocement chez la femme, figurant alors deux 
opacitb linéaires trés de- qui se projettent à ln parlie 
supérieure du chaton cricoidien. 

i Les prsies A s  

Ils prolongent c e u ~  de Poropbarynx, correspondant mmme 
ces damiers aux plana prévertébraux dont l'épaisseur est 
faible (3 mm) jusqu'à C4. Elle augmente dors p u r  depas- 
ser un mtimètre, déterminant ce que BACLESSE nomme 
a l'ombre phqng+leryng& p&rieure D qui est cons- 
tituée par Ia région rétraaryténoïdhne et la bouche de 

- Les phma a ~ ~ s  

L'%lotte dmt la paroi poeitérieure, purement laryngée, 
ee dirige en bas et Iégèrement en avant, eotilrtihie la paroi 



EXPLORATION DE L'OR0 ET aE L'HYPOPHARYNX 

'* sur h mm écran mais on emploie dors un kiIovoltage 
plu8 4 l d  (90-100 kV) pour homogénéiser le contraste 
d'eneemble et raccourcit l e  temp d i  p w ;  
en xémgra* qui, comme pour l'oropharynx, procure 

d'exceilentw h q p ~  des partiea molles de faible demi& 
en particuiier de la margelle laryngée et d s  siaus piri- 
f m m ;  

- queIques variantes techniques peuvent mmre améliorer 
1- images tdh i'agrandi~ement direct (HUET et NEMOUBS. 
AUGUSTE, ROUSSEL et SCHOUMACHER), l'wtiiîisation de rayons 
X monachrornatiquee de faible énergie (JORGBNSEN) OU, 

au contraire, l'emploi de la tr& haute temion filtrée 
(150 kV, 3 mm Cu, THORNBUIIY et LALOITRITE). 

Rdbm&amaZe m d e  (fig. 15) 

BACLESSE distingue sudyeme.nt : 

- la *te ostéodgi imwise,  
- les parties rndq 
- ia lumière pharyngdaryngk. 

- l'os hyoide dont les grandes cornes se projettent tram 
verdement dans la hunière pharyngée, maque la limita 
mpkieure de l'hypopharyrix; 
- b thyroD&, constitué par un bord antérieur 
bien visible, ayant classiquement la forme d'un 8, e t  
formé de deux lames latérales qui se prolongent à leur 

cxtrémit4 paetérieqre par deux coma, l'une inférieure 
et l'entre suphhre.  Id se calcifie progr&vement au 
m m  des a n n k  à partir de noyaux de calci- 
fiation: 
- k - A g e  cricoüie, situé audessouei du cartilage thym 
roide, & chiquement comparé i une bague dont le 
&ton postérieur est en rapprt avec la corne inférieure 
du cartilage thyroidt, if se calcifie par son bord +m- 
supérieur et sri proHion sur de clich4 de profil est f i p  
rée par un triangle B base postérieure; 
- ka &&ges aryténoïdes, de p e ~ t e  ïaib (3 mm), ont 
anatomiquement la forme d'une pyramide. Ils peuvent FE 
micifier précocement chez Ia femme, figurant alors deux 
opacitécr linéaires très de- qui se projeCtent à la partie 
supérieure du chaton crimidien. 

8 Les parcies A s  

-'les' plruzs p t i r k u r s  

ï i  prolongent ceux d e  Poropharynx, oorrqondarn wmme 
m demiers aux plans prévertébraux dont l'+heur est 
faible (3 mm) jusqu'à C4. Ble augmente alors pour dépas. 
ser un mtimètre, déterminant ce que BACLFSSE nomme 

l'ombre pharyngdaryn& p&eure ip qui eat cons- 
tituk par Ia région b a r y t b o i d i e n n e  et la bouche de 
1'œmphage. 
Les  ph^ antérkur~ 
L'ePiglotte dont la paroi postérieure, purement laryngée, 
8e dirige en bas et légérernent en avant, constitue la paroi 



1. Voile du palalbi : 2. Plller posterleur de I'amygdals ; 3. Ep!- 
glotte ; 4. Pente pharyngde de la  langue; 5. VallBcule ; 8. Repll 
ary-&iglottlque : 7. Fond du slnus plrlforme ; 8. Cartlbge ary- 

15 tdnolde ; 9. Clart6 ventrloulalre ; 10. Trachbe ; 11. &phage 
cervical. 

Xémradl-hii & prOm du En hachuré : ombre pharyng~laryngb poatérleute de BacIesse, 

antérieure & lmpx. Sa base ou pied de l'épiglotte se La portion mus-jaomte, nomdamnt colhbée, est opaque 
situe au niveau de la c x m u n h r e  antérieure, sensiblement en raison de da juxtaposition des parties molles rétromi- 
au milieu du bord antérieur du cartilage thyroide. Plus coïdiennes et de la paroi podérieure. L'hyperpkm phy- 
bas are trouve le bord anGrieur & la sous-glotte et de la siologique par épreuve de Valsalva permettra d'en di- 
trachée. cier les contours. 

IA l d r o  *hqp+mg& 

Le carrefour aérodiptif se situant schématiquement à la O b cllchb de proni avec -uwm de Vukulvei 
partie inférieure de I'ompharynx, le pharpngo-lqm com- Ifi8. l 4  bl 
prend deux narties diatinoteç : 

- en avant, Ie larynx dont la d d  mt bien individaaa- 
Zi& : 

en haut, il est largement ouvert dana le carrefour 
afrodxgd,  et limité latéradement par h rqh a*- 
glottiques qui naissent de la portion mobile de l'épi- 
giotte et se terminent dans la région aryhoidienne; . 

en bas, la ilumiGre laryngée eat barrée par deux iignm 
opagnes hotizontales. Il s'agit des ~tructurea gloaiques : 
bandes ventriculaires et cordes vocales par la 
clarte du d a l e  de Morgagni; 

L'insufflation physiologique forcée m épreuve de Valsadva, 
'préoqnisée par G. JONSSON dans l'exploration radiologique du 
phruyngo-larynx, a pour objet de projeter en avant et en 
haut le bloc laryngé tout en déplisant 1- &us piriformes. 
De œ fait, on d i A e ,  dans l'ombre pharyngu-laryugh 
postéhuq ce qui appartient au larynx (région PBtro-ary- 
cricoidienne) de la paroi pterieure de l'hypopharynx. 

à l'étage swis.glottique, lm etmctures du Iarynx se pour- 
suivent par la trachb; 11 est &&re d'expliquer au patient la manœuvre d'expi- 

ration for& blomiee mr la fermeture de la bwche et fe 
- en a r d w  seule la moitié mpérieure de I'hypophaxynx pincement du n k  11 fiut H i e r  le go&lement du cou * 
qui mntient spontanhent de l'air, est diicernabIe, et la bonne pogition de la &e, dans l a  plam sagittal et 
Sa limite inférieure correspond B l'union de la ligne des horizontal, au cours de la manœuvre. Lw condit i~ns de 
= p h  aryépiglottiqueri avec la paroi pté r i eure .  recueil de l'image swt ideritiqua à edles du cliché en apnée 



mais la r i v e s  accrus ,du fiou cinétique contraipnt à 
recourir aux techniques utilisant les temp de pose les plw 
courts. 

L'épreuve de Valsalva entraîne un certain nombre de modi- 
fications dont l'étude txt du plus haut inth&. 
Le larynx ainsi que lee cartilages thyroïde et cricoide se 
déplacent vem l'avant. Les replis aryépigiottiques s'incurvent 
également vers l'avant ent rainant un rétrécissement de la 
lumière laryngée et un élargiment de celle du pharynx. 
On met en outre en évidence le relief des musda hypopha- 
ryngiene gous forme d'une Jigne opaque qui d e  les piliera 
p d w r s  et la borda latéraux de l'épiglotte (BACLESSE;). 
Mah I'intérèt m e  dans la dktention de la F r -  
tion inférieure de 1'byppharF : la masse des a r y t b o ï d ~  
se sépare de la paroi post4rieure et le fond h &us piri- 
formes apparaît sous forme d'un cul-de-sac arrondi à wnca- 

Eile oomtitue une banne technique d'exploration de l'hypo. 
pharynx mais sa d M o n  parfois dificile ne souffre 
aume approximation, la plus jégère d o n  da cou poa- 
vent entraîner i'apparition d'imaw extrêmement t rompeuam 
d'épakimment apparent dw structu* examinéa. 

La twnographie h o d e  du pharyngohrynx est pratiquée en 
p i t i o n  mise ou en déeubi~tus; 3 faut surtout veiller à 
obtenir une extension maximale et stable du cou sana de 
flexion exagérée de Ia tête. L'ticidenoe doit être strictement 
de face et l'utilisation d'un u cranidut >, est souhaitable pour 
6vitcr toute rotation de la tête et du mu au murs de 
I'exlumn. 
Le centrage His mym directeur m fait sur la aaillie de la 
pomme d'Adam. Le balayage ut%& est longitudinal, linéaire 
en raison de la nécessité de temps de pose coum. Un angle 
de Ibalayage de 30° fournit des coupes auffisaniment fine8 
pour m e  étude dhtaillée d a  sîmctura pharyngo-laryngéeri. 
La stricte Iocalisatim du faisceau par l'emploi systématique 
de & , e s  adéquats est une condition essentielle pour l'obten- 
tion de bons Ji&. Le recueil des image peut m faire sur 
un couple film-écran fin, classique w en xérographie. 
Au cours de la prie des clichés, Ie patient effectue une 
phonation a e 3 ou t i r de timbre élevé afin d'individu- 
aliser les corda vocales et d'ouvrir les ainus pinformeb. Cettem 
mtineuvre est fondamentrile pour obtenir des films inter 

T.es phtu de mupe doivent ëtre régulièrement eapa& d'ar- 
rière en avant depuis le milieu du bord antérieur du muscle 
sterriod&do~mastoïdien qui correspond au fond des sinus 

: trois coupm~ q a c é e s  de 0,5 cm suifisent p u r  
l'hypopharynx. 
Dans le cas particulier de I'ex$oration de I'hypPharynx, il 
peut être utile de compléter Ies coupes en phonation p r  une 
autre série tomographique avec rnarimu~re de Valsalva; on 
obtient ainsi une d e u r e  distendon des sinua piriforma 

et i'hfflation maximale d'une l a r y n g d e  ou d'un divef- 
ticale latéral du pharynx. Des c o u p  réaliséeç en phase 
Ulspi~atoire peuvent confirmer une infiltration d'un hémi. 
larynx ou une paralysie récurrentielle. 
DULAC préconise l'opacification en m c h e  mince systhati* 
que de l'hypopharynx lors des hmographies frontales. Mais 
on peut reprocher à m e  méthde la création de traînées 
de balayage ghantee. 

On distingue avec BACLESSE : 

- l'os hyoïde dont on ne voit que 1- grandm corn- aur 
Ia majorité des oaupes, le corps n'apparaiwnt que dans 
les p h  les plus antérieurs; ' 

- le cartilage thyroïde dont on distingue les lames latérade8 
situ& en dchorri de la moitié inférieure d a  sinus piri- 
formes, déterminant leur prtion non extensible; - Ie cardage cricoiide habituellement peu w pas visible, 
marquant une diirète empreinte aur les bords lateraux de 
la MW-giotte, la délimitant ainsi de la tracbée; 
- ks ceailaga aryténo'ih sitab en arrièe, au-dwua du 
crimide. 

Ls parties m ü e s  

mies hprennent eéisentiellement : 
- Ica parois latérale9 de l'hypopharynx, 
- la couronne laryngée, 
- la glotte et la sws-dotte. 

Les parois lacérales se dessinient sous forme de deux ban& 
opaques fin* appm~ativement vertimle~ naissant du bord 
externe des deux replis pharyng~é~igdotti~ues, d d a n t  
verticalement d'abord et dinfiBchiseant léghrement en dedanér 
ensuite pour ee confondre avec la sous -gh .  Elles consti- 
tnant les pamis latédes des gouttières pharynplaryngém. 
La couronne laryngée comprend en h t  et en bas : 

+ l'épiglotte dont la p~rtie supérieure eus-h~oidienne est 
souvent mal visible et dont l a  bordi ee poursuivent cn 
dehors par deux dép&ons correspondant aux  repli^ 
pharyngo-épiglottiques ; 
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elle se prdonge en bas et en arrière par les deux replis 
aryépiglotkiques ou murs pharyngo-laryngés 3 qui délimi- 
tent la margelle laryngée laquelie se termine en arrière, 
dans la région rétro-aryténojdienne; 

sur une coupe antérieure, les replis arybpigIottiqaes se 
prolongent en dedans par deux bourrelets répondant aux 
bandes ventridaim. Ces dernières délimitent arec la 
dlie des m r d ~  wcales sous-jacentm les ventrîcuieç de 
Morgagni ; 
- mus lee cordes vocales la parois s'évaeent p u r  descen- 
dre ensuite verticalement desinant l'ogive sous-glotiique, 
premier segment de la trachée. 

Elle est siurtout préoonkk pour l'qioration du larynx mais 
également pour l'étude du mur pharyngo-laryngé et des sinus 
piriformes (DULAC). 
La conditions techniques sont identiques à celles du dich6 
de profil standard. Le balayage est linéaire v e a i d  et l'an- 
gle & coupe de 30°. L'exploration du pha-O-larynx est 
eareentielltment Ie fait de coupa latérale9 i 1,5 et 2 cm de 
prt et d'autre de Ia ligne médiane, qui doivent être réali- 
sées pendant la phonation c: o r. L'opacification permet de 
préciser l'kat du fond du sinus piriforme. 
Notre expérience nous amène à penrrer F e  les indications 
de Ia tomographie sagittale restent limitéos, et notre préfé- 
rence va à la tomographie frontale wmplétée par la pharpgs 
laryngographie opaque. 

L'opacification brrr+ da I'hypopharynx 

Elle doit toujours ètre coupl& à une opacification en couche 
mince de 4'~sophage. 

EiIe est tout à fait superposable à celle démite au chapitre 
de l'exploration de l'oqharynr mais il favt insister sur leéi 
points particuliers à l'étude de l'étage bypapharyngé. 

Le rmp &CO&W 

L'exploration dymamique par la radioscopie dl- éven- 
tuellement complétée par I'en~e~istrement au magnétoscope 
est fondamentale pur déceler une asymétrie importante et 
constante de la déglutit ion qui témoigne toujours d'une attein- 
te organique. Il faut cependant s'arrwirer que le patient a 
été examiné atriotement de face car toute rotation de la tête 
peut faire pasaer le contraste électiv&t du côté oppok, 
de Shypopharynx. La stase au niveau des simis piriformes 
doit faire rechercher un dysfonctionnement neurornusculaire 
ou un p r o m u  tumoral pharyngo-(~sophagien si elle est 
unilatérale. 
Enfin, l'examen radiosaipipe dépiste les fauaes routa pha- 
r y n g o - h r p g k  qui doivent orienter vers Ies rnêrna étiologies. 

L'e-n radi~grisphi~cyuc 
- 11 faut encore insister sur la n6cessité de ne réaliser que 
dis images en * couche mince 3 qui seules fournissent des 
renrieignements rnorphologiqua pré&. 

- Toute acmrndation dc produit de contraste d m  une région 
déclive peut maquer une .lésion proliférante sup&delie 
et les images en c double contrnste 9 sont toujours facilement 
obtenues grâce au contraste aérique naturel ou à la manœu- 
vre de Vaidva. 
- LY&udt: tadiafonctionndlç de I'hypopharynr impûse le 
recours sy&hatiqzrt: à Ia technique de pliaryngographie sous 
prewion, mise au point par BOURDON, BARD, FLEURY et 
DESPRE~.CURELY. L'examen radioxopique, mais surtuut Ia 
prise de clichés radiographiques ou ainphpbotogruphique~ au 
cou- de la manœuvre de Valsalva, permetient d'étudier la 

' souplesse des différentes parois de l'enionnoir hypopharyngé, 
tout en montrant les éverrtuek altérations muqueuses. 
- TRS clichk doivent être réalisés systémati,quement en apnée 
et en a lTaIsalva , srna trois inûdenceç : 

- de face, pwr explowr les paroi5 latérales dea sinua piri- 
formes: 
- en oblique, M: qui permet de dégager le bord antkîeur 
et le fond d'un siniis piriforme en les projetant sur la 
clarté trachéale ; 
- de profil, pour étudier les ~ésions de la paroi postérieure 

' de l'hypopharynx, alors que les sinus pififonms son1 
superpo+. 

- Le faisceau, doit être soignemement diaphragmé, et an 
utilise le petit foyer du hibe pour améliorer la finesse des 
i m a p .  On utilisera une tension moyenne (TI kV) pour obte- 
nir un contraste optimal. 

I d e m r :  de profil 
On retrouve tous les éléments déjà décrits sur le cliché sans 
préparaiion. 
LI couche min= de baryte muligne les parois hypopharynu 
gées qtii se p&entent de profil sous forme de trois lignes 
fondamentales dkritcs par RACLESE (FI%. 171 : 

- utte &ne possériewe, figurant la paroi, particulièrement 
nette si la &lutition est faite en décubitus ; 
- une ligne rnoyenrse, traversant I'oropharynx depuis la par- 
tie postériare du voile du palaie jusqu'8. Pa région r h -  
crimïdieiine, correspondant aux piliers ptérieurs de 
l'amygdale qui se dessinent sur les parois laterdes; 
- une kgne antérieure, constituk en haut p~ les replis 
aryépiglottiques et pliiç bm par le fond des sinus piriformes 
noyés dans l'opacité nétro-aryténoidienne et rémcricoY- 
dienne. 

L'épreuve de Valalva permet de distendre les sinus piri. 
formes dont 4e fond e t  parfaitement net. L'kyperprassion 
entraîne la fermeture et la propulsion anthrieure de la bouche 
œsophagienne qui m place en position sous-cricoïdieqne et 
vient deprimer li5gércment en avant la face pb5rieuw de 
la trachée. 

ûn m t r ~ ~ v e  de haut en baa les &kenta  déjà décrits : 
Fm haut, Ias vallkules, syrné~riques, à fond régulier, sont 
le dége d'une légère stase physiologique. Au-desçorts, la 
baryte taphe les parois latérales du pharynx qui aant 
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A. Apnée. 
1. ValIBcule ; 2. Eplglotte : 3. Repll i ry .8p lg lml~e  : 4. Paml p ~ g -  
rieme de I'hypophsrynx; 5: Rdglm r&o-ary-crlwdlenne. 
B. Valsalva. 
1. P o r t i ~  membranew de la p m l  externe du sinus plrlfwme ; 2.  RQ- 
sion awténoidieme et sus-aryMmidlennu : 3. Anple anlBrIaur du ilnue 
piriforme ; 1. Fmid du sinus plriforme ; S. Image de ccntractlon du 
muscle cricuphamim. 

6. V a l s i i h  
1. Portlm mmembnansuie du alnui plrlfomie ; 2. Repli nry-bptgloltlqw ; 
3. Adgfai m m  Wnoldionno: 4. Portlon carttlqlneusa du sinus piri- 
ioma ; 3. ~aidTu sinus p~rlmmis. 

bien desdnées ; les parois internes des gouttières pharynpK 
laryngées sont par contre moins bien imp$gnk. A la 
partie inférieure, les fonds des sinus wnver- 
gent en arrière du larynx vers la bouche œsophagienne. 
Une baryte de bonne qualité doit permettre lbbtention du 
mouIage das faisceaux musculaires des eomtrieteurs du 
pharynx qui se dessinent mus forme de fines rayures 
arciformes à wnvexité mpkriwre, lorsque le cliché fixe 
une phase de contraction. 

L . t m q ~ s  j e  p h a r y ~ ~ t ~ g r a p h  soirs pression 
Ia mancauvre de Valsalva entraine mentiellement : 

- h distemion des parois lathles de rhy-popharynx indi- 
'vidualisairt ainsi deux parties : 

- l'une, suphrieure, membraneuse, qui se distend 4 en 
o~eille de souria B. Nous avons observé que cet aspect 
eBt l'apanage des sujets ayant d w  la cinquantaine 
et qu'il a t  fami& par d'utilisation d a  vagolytiques; 

- l'autre, inférieure, cartilagheuse, ie moulant sur les 
lames latkales du cartilage thyroïde gui en limitent 
I'enpansion. 
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De plus, une ligne arciforme à concavité interne, passe 
en dehors des lames thyroïdiennes et correspond aux 
parois postéro-latérales des gouttières pharyngo-laryn- 
gées, débordant les bords postérieurs du cartilage thy- 
roïde ; 

- la distension du fond du sinus piriforme dont les parois 
et la convergence postérieure sont alors bien dégagées. 

Cette méthode d'exploration est plus spéciaIement destinée 
à l'exploration de la filière laryngée, mais l'opacification 
simultanée de l'hypopharynx et du larynx est .très riche 
d'enseignements pour l'étude des processus expansifs de la 
région. 

De très nombreuses variantes techniques ont été proposées 
mais, actuel~lement, la majorité des auteurs utilise un,e mé- 
thode proche de celle décrite par POWERS, qui a l'avantage 
de permettre l'examen au miroir du pharyngp-larynx au 
cours de l'anesthésie. Le radiologue peut ainsi orienter S n  
examen et fournir des images précises au clinicien. 
- L'anesthésie locde de l'oropharynx est obtenue en pzilvéri- 
sant de Ia Xylocaïne 8 à 1 %, w par des gargarismes de 
la même substance. Les sinus piriformes sunt anesthésiés 
var instillation IocaIe de Xvlocaïne@ à 1 % à I'aide de Ia , - 
seringue de Laurens, sous contrôle du miroir laryngé. Le 
larynx est anesthésié de l a  même manière avec de Ia Xylo- 
caïne C% à 2740. 
- L'opaci/iant utilisé en France est un dérivé iodé en ,suspen- 
sion de la pyridone (Hytrast @#). El est déposé sur  la #base de 
la Iangue, la margelle Iaryngée et les sinus à 
I'aide de la seringue de Laurens. Le bon étalement du pro- 
duit de contrast~ e s t  obtenu Dar des mouvements d'insaira- 
tion forcée pour le larynx et de déglutition p w r  le pharynx. 

- Les clichés sont ~ é d i s é s  de face et de profil; pour chaque 
incidence on pratique les manœuvres fonctionnelles classi- 
ques : 

- ph,onation 0, E ou 1, 
- phonation inversée ou inspiratoire, 
- inspiration, 
- ValsaIva à glotte fermée, 
- Valsalva modifiée à g-lotte ouverte (cou et joues gon- 
flés). 

- Les différentes causes de flou sont minimisees par l'uti- 
lisation d'un foyer fin, de temps de pose cmrtç, d',une 
stricte focalisation du faisceau de rayons X. L'emploi de 
filtres compensateurs en coin, fixes oq mobiles de type 
e Dodger 5 assure une harmonisation des contrastes en évi- 
tanst la surexpa~ition de la région laryngée sur les i n c i d e n c ~  
de profil. 

Résultats 

frwider~ce de face (fig. 19) 
On retrouve les différentes structures observées sur les c o u p  
tomographiques ou sur Ie transit pharyngo-amphagien. 
Cette technive  présente ,un double intérêt, par rapport au 
transit pharyngé : 
- d'une part, elle objective remarquablement Ies frontières 
pharynx-larynx, dont #la définition est du plus grand intaret 
dans #les bilans d'extension n,éoplasigue, 
- d'autre part, elle rend compte de la morphologie de la  
margelIe laryngée et de la région arythoïdienne, habitueUe- 
ment escamotées par le transit baryté ~Iassique. lies diffé- 
rentes manœuvres fonctionnelles permettent de juger de la  
mobilité des cordes vocales et de la souplesse des parois des 
sinus piriformes. 

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

I 
A. Phonation. 
1. '?pisrotte : 2. Valldcule : 3. Replis ary8ptglottiques ; 4. RBgion 
sus-erytdnordIanne : 5. Sinus p i r i f o m  : 8. Bande vantrlculalre : 7. 
Ventricule ; 0. Cordea upcales. 



EXPLORATION DE l'ORO ET DE L'HYPOPHARYNX 

Les cardes vocab se prkntent c o r n  ,une bande horizon- 
tale implant& tranme~salemmt du pied de l'épiglotte à la 
région rétro-aryténoïdiennc. 

La plupart d'entre elles n'ont plus qu',un intér8t anecdo- 
tique mais eiles resteni 1- témoina de I'ingénioaité développée 
par les radiologues pour explorer avec plus de précision 
le difficile carrefour pharyngo-laryngh. 
La &graphk en 4 r d w t z  dm l u 7 n ~ :  (SCHRIERCEIPIICB, 
1938; HUET et SURMONT; SICBEL; LALANNE) conaiste à aga- 
ger une moitié du pharynpia7nx de la superposition du 
rachis sur I'incidena de lac+ en le luxant latéralement par 
pression mécanique, Ln manœuvre de Valmalva permet l'étude 
du simis piriforme distendu. 
LQ rdwgmphie par film intruphryng; (RETH$ 1914, WALD- 
TAPPEL, 1938; LEDOUX-LEBARD; DJIAN et SARRIS) , Elle con- 
sigte A introdiri~e, aprés anestheaie pharyngo-laryn& un 
film saris écran, vsseliné dans Ie pharynx. De réalimtion 
difficile et p6nible pour le malade, cette technique est aujour- 
d'hui abandonnh malgré la qualité des images qu'elle 
permettait d'obtenir. 
La pnersmostratlgraphie ceceide de LAMARQUE, BETOULIE- 
RES et dabomteurs, consistait A créer un contraste clair, 
artificiel, en injectant de I'air ~térile au niveau des espces 
ci~fluleuir th cou, avant de &Laer une ~xpioration tomqra- 
phique frontale et sagittale. 
Diverses méthodes d'arnéliorution des images ont été propo- 
&q egqentiellement p u r  l'exploration du secteur laryngé 
(tirage loghnique,  mvstraction pbotoraphique) mai6  ont 
aujourd'hui absndonn6s. LRs filltre~ compensateurs prdent 
au andraire tout leur intérêt dam les incidences de p f i l  
du pharynplarynx. 

Lcs informiam d y m l q w ~  peuvent être recueillies : 
- en radiocinéma (CEERICIE, BOURDON) qui pem 
ralentissement de Ia cinétique des organes examinés. 
dhiivre des do= trés importantes de rayons X ; 
- en magnétoscopie, éventuellement couplée à un r r  
trement du son sur un magn8to&one, pour le s 
Iar yngé (D ESPRU-CUBELY) ; 
- en ampliphotographie à cadence rapide (100 ou 10; 
qui, grâce à des temps de pose très ,courts, perme 
bonne approche anatomique et fonctionnelle du phai 
aarynx tout en limitant l'irradiation du sujet examii 

Les lbIons tumorales malignes 
du pharyngo4arynx 

Les oanoers de 13hypopharynx sont tri8 fréquents et toi 
mtiellement i'homme. Chez ia femme, ils siègent ave 
dilection au n i m u  de la partie barn et postérieure 
les régions rétro-aryténoidicnnc et rétrocricoidienne. 

I7 Les &pith6Iiorrias du sinus piriforme 
ou gouttiare pharyngebryngh 

Frhmnts, ils sont en général de révélation assez ta 
B faut distinguer deux formes (BACLESSE) : 

a La forme hauce qui est toujours de type bourgeonnz 
uloém-bourgeonnant (fi. 20). Son diagnostic est fncile 
au ciiché de profil standard qui montre une opacité 
mde pharyngo-Iaryngée posdrieure haute, mais surto 
transit opaque en oouche mince qui objective le 1 
turnoralei et en particulier les mensions hautes sur la 
latéraIe de I'oropharynx (fig. 21 et 22).  La tomop 
frontale montre l'extension fréquente ven le mur phai 
laryngé et le vestibule- laryngé. 



La forme B w e  (fig. 23) qui wnwpond à me Won infA 
trante ou ul&-infiltrante EE développant dans une loge 
étroite B prédominance cartilagineuse entre le bouclier thy- 
roïdicn en de ho^ et le bloc arycriddien en arrière et en 
dedans. L'épithélioma du fond du sinus piriforme est ex* 
tiondement d i a p d q u é  de fawn précoce, il a en général 
déjà atteint lea deux versailis, intenie et externe de la 
gouttière pharyngo-laryngée loraqu'on I'txplore. Au stade de 
débw l'attention peut être atti& sur le oli& de proiil 3 
par un épaissiment de l'ombre phsrp.go-laryngB%. pot+ . 
rieizre; le transit opaque en coucha mince montre l'ampuia- 
tion du fond du sirme piriforme, surtour bien objectide lom 23 
de l'insufflation physidogiqus (fig. 24) et sur lm incidunoes a 4 plribrw - 

1. -' -IB fm t h m m w  obligueg r comparaiam au ~ 0 g  @. vextemion se ipiav 1. -in 
fait  ver^ kd~.llym et SI pni~ulia-at bien etud'i 
par les tomographies frontales e t  surtout par ia laryngogra- 
phie opaque qui permet une expioration fomthnde de 
I'hémilaryrix homolat4ral. L'envahiemnent de Paryaénoide h f o m  t& de répithama du dnns piriforme est de 
entraîne un bl- de la corde male en adduction; I'&- d iagaah radiogra@que évident devant la disparition corn- 
logie tuinorale doit ihe différenciée d'une paralpie &CUI- ~lète du sinus piriforme sur ks tomographies frontal- et sur 
rentitlfe. le transit opaque (Kg. 25 et 26). 



Le bilan radiographiqm $efforce de préciser les extensions Sur lefi clichés de profil, Xls w ~aduisent par une opacité 
hauteci vers l'orophrynx (transit opaque), internes vers l'hémi- rétro-ary ténoïdienne qui épaissit l'ombre pharynga-Iaryngée 
larynx (tomographies frontaies et laryngographie opaque) ct postérieure, L'insufflation phy&bgique Bur les cEchéa de 
externes vers les espaces péripharyngés aprh datructhri profil standard et ap& opadication permet de bien préciser 
ou moine compléte du d g e  thymide. les l imita de la tumeur. 

Le Mocam p&xe de l'riryténoï& entraîne sur lei tomopira- 

b~ épiihbibmm du npW O * M ~  phies fro'-da et lm laryn~gmPhies un aspect de B: paGly- 

et & ki d@an ~u~a+m'idknAs Iflg. 271 
sie hrrentielle r asmciée. 

Ce sont des cancers fréquents qui appartiennent à 1 % ~  
pharynx pour leurs l d t i o n s  externes et au larynx pour 
leurs extensions inteilles. Sur les clic& de profil, ih se 
tmduisent par une turnM~ction localieée, phs ou moini régu- 
lière, du repli riryépiglottique ou de 11a région su~arytéII0i- 
dienne. Dans mite dernière variété, il eçt souvent difficile 
d'affirmer le diagnostic tant a t  fréquent l'aspect d'œdème 
des aryténoïdes dans les cancers de I ' h y p o p ~ n x .  Les tom* 
graphies frontales du pharyngo-larynx -nt une *de 
comparative des deux replis aryépiglottiques et montrent : 

- dane les formes bourgeonnantes, l 'épaimkent du mur 
pharynplaryngé (fig. 28) ; 

dans l a '  f m e s  ulcéreuaes, une mhtion b continuité 
interrompant cette structure. 

Le transit opaque mufirme dans 1Iea deux cas le r é t r & k  
ment puis le comb1ement de la partie haiite du sinus pin- 
forme homolatéral. 
L'exteiieion laryngée est précis&- par les tomographies frona 
tales et la Lup.gographie opaque mais ce sont surtout Ies 
extensions postérieures vers LI région rétro-ary~rimidienne~~ 
pouvant être des dé couve^ radiologiques, qui doivent h e  
recherchées systématiquement par les clichéa en insufflntion 
physioIogique sans et apréli opacification. 

Ce sont des tumeurs i n f i m n h  et ulcérantes qui ont une 
prédilecti,on féminine et pewent survenir au murs de l'évo- 
lution d'un syndrome de Kelly-Paterson. Situb juste au- 
d,essus de la bouche de KiUian, leur diagnostic radiologique 
est difficile au daut. 

Sur les &fi de pmp en qraée, ils se traduisent par un 
b p k k m e n t  discret de l'ombre pharyngo-laryng& posté- 
rieure (normalement de 12 à 15 mm chez l'homme, de 10 
à I l  mm chex la femme). Le refoulement vers I'avarts du 
cartilage crimide peut 6tm apprécié si le chaton eet calci- 
fi& Bécart mrmd avec le bord antéieur du rachis mt de 
5 à 7 mm chea l'homme, de 4 à 3 mm chez la femme). 
L'insuMntion phy$ologique et le rranait opaque avec 6tude 
centrée sur la région rétrocrieoïdienne permettent de w f i r -  
mer le diagnostic et & préciaer les extensions vers la bou- 
che de l'oesophage et lm parois latéales. 

il Lw éptfhdiomas b dgims a ~ ~ m  
d ~ ~ ï d i ~ ~  (fig. 291 Ils &nulent, sur Ies clichés de profil, une lésion expansive 

du d m  piriforme ou du repli arY&iglottique; Ies tomo- 
Ib appartiennent à l'hypophsrynx iorsqu'ila siègent sur les graphies frontale et le tranait opaque p & i t  kur siège 
vemana postérieur et externe et Bant en génCral de rype franchement lat6ra1, leur e w i o n  a hauteur et leur pmpa- 
Mtrant et de pronostic mtdiocre. gation rupide à l a  paroi postérieure de l'hyppharpx. 



EplWllorna du i lmis pi- dmit [f- -1. 
1 ,  Encloicople : 2. T m g r a p h i a  frwitaIa : 3. Pharyngo-laryngogmphie 
opaque (profll) : 4. Pharyngo-laryngwaphle wawe (fice). 

26 
Ogcsr mi dru plil- W#h Ibn# m a .  
A. fimLt q~w tiigadul : a. Tmdt opqw ihhdu&l ; C. f o m q i g k i i r  
f- du @iry~g*Ieryim. 
L'muffl#lœ ~ t o l o g l 9 u s  et Inn Irwital8s mdIra*Oe * 

O WOLIi paf lla comblamnt ds Imi tetslltd du 

A b m g ~ h i r i  -s IWilhtkn k Wthryru wcb. k ralwb; 4: 
îumeur dam Ihdmlwatlbuli D D L ~ P ~ .  



LI Les BpiMliomas de la paroi 
de I'hypopharynx (ftg. 321 

Ils mnt g é n é h e n t  étendus en hauteur et épa iasknt  
I'ombre pharyngo-laryngée postérieure de façon, évidente. 
L'iwfhtion permet de préciser les w d r e s  
et les limites de lbpacite tumorale. LYopa&cation en cou- 
che mince étudie l'extension tumorale sur les parois latérales 
et vers la Bouche de l'-phage. 

1 Les autres tumeurs malignmr de fhypophaym 

D& sa~comea de type cwjonctif ou d'origine m d r e  
( r h a b d o m ~ m a m e )  , des mélanosnrcorneei ont ét& rappor& 
im niveau de l'hypopharynx. Leur aspect radiologique n'a 
pas de spkificité et le diagnostic ne peut are qu'anatomo- 
patbologiqut. 

B. .. ._ I I  

0 '  AprL ra&thénzpie, on abaerve un épaisabsement diffus 

-*Fe* dea éIémentar de Irr margelle laryngée pAmninant au niveau 
-- < , . - d e  régions p&eurea (région qténoidienne) . Cet aspect, 

'> 
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E~ithéllome de Ia paml s ~ m s  d i  I'MW 
pharynx. 
1. Endoscopla; 2. Tamographle frontale: 
3. ~haryngo-~aryngo~phltr  opaque [face]. 3 

q u i  peut masquer une récidive, est toujours à l'origine de 
difficultés diagnostiques. 

Après intervention d'exérèse Lrge sur le larynx (laryngec- 
tomie totale et pharyngo-Iaryngectomie) les tomographies fron- 
tales sont de réalisation et d'interprétation difficiles. L'hypo. 
pharynx se présente comme un vaste entonnoir à bords régu- 
liers (fig. 33). Le transit opaque, s'il est réalisé précocement, 
recherche une fistule pharyngée ou un pharyngastorne vrai 
(fig. 34) ; on aura alors rKours à un produit de contraste 
iodé hydrosolubIe. A distance de l'intervention, le dépistage 
d'une récidive tumorale intrapharyngée impose la réalisation 
d'un transit opaque en couche mince à la recherche d'une 
infiltration pariétale rigide ou d'un bourgeonnement endo- 
IuminaI, 

Les lesions tumorales bénignes 

L de I'hypopharynx 

De nombrerises lésions tumorales bénignes ont kté rapportées 
dans Ia littérature. Elles peuvent siéger à tous les niveaux 
de l'hypopharynx (prois postérieure et latérale, sinus piri- 
forme, mur pharyngo-laryngé). 

On distingue en fonction de leur origine : 

- des tumeurs conjonctives : fibromes et hémangiomes; 
- des tumeurs nerveuses : schwannomes; 
- des m e u r s  dysplasiques : kydes du mur pharyngo- 
laryngé. 

Nous avons observé un cas de chémodectome du mur pha- 
ryngo-laryngé (frg. 35). 
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3 1 
E- bonmonneni da l i  wml U(tVM du si148 - 
droit. 
A. XBrogr;iph[e de profil. 
La tumeur ssmble dévelapp6e au nlveau du mur phatyrtgo- 
lervna6 dro~r. 
B. Tomographie frontale 
La Nmsur fai t  saillis dsna la uestlbule et s m b l e  s%tn 1 
déueloppde sur le versant interne du repli mydplglo~lqire. 
C. franslt opaque avec Insufflation physkobglque. 
Le PÉdlcule de la tumeur est très laue et s'Tmplante sur 
l a  paroi mterns du sinus piriforme b i t .  
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B. Profil standard en Insufflation 
physlolog Iqw. 
La manmuvre de Valsalva permet de 
dissocier tes structures Isryn~ées 
posté.rieures de la zone tumorale, 
dont les Ilmlt%s sont nettement pré- 
cldes, en plirticullar dans la région 
inf6rleure. 

6 '~rmeit opqw [profil). P. Tranait npaqum Ifnos) qul pr6- 
che I'éteiidum da Iri tumwr en lm- 

eur st t'lmrsance du c o m b w n t  L ~i b p o p t m m  p r  ta 
tdalon. 
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n m l r - ~ i r r ) i k i r i o o P d i d i r ) n ~ ~  
L- wt tmishraié en un e n w k  dont Phde e+t 
r e k t l ~  f#lk rv las ~ B a  en coiioko rnlnw. 
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I i b c r # & b ~ ~ i p w i ' ~ d r i ~ t ~ m ~ ~  

A. 8air p-atbu : m d r H  infraefnriwe WW I, A M o  opclWh, f ' b m d e  du Motmts 
h IV perrnarr d"o&jduw perfn~temm~ ti lu- 
r r i k  du Ptiai.rngastome. 

f a m .  



MPLQRATION DE L'OR0 FT DE L'HYPOPHARYNX 

Ce chapitre set un regroupement assm hét&oclite d'affections, 
de nature trèe diverse mais dont l'ememble ne r e p h t e  
qu'une faible proportion des indicutions d'explorations radie 
logiques du pharynx, comparatirnent la pathologie tumo- 
raie. Une exception toqtefois : l a  pafalthkies pharyngée 
extrêmement f r e q u e n ~  et d m  la majorité dea cas d'origine 
psy&osomatique. Elles as rencontrent muvent ch= des sujets 
cancérophoh p u r  lequeia, 3'examen clinique étant totale- 
ment négatif, le bilan radiologique est demandé p r  prudence 
et sert esoielrtiellement b rassurer le malade tout en confor. 
tant le r n k k i n  dans son diagnostic. 

La motricité étant en cause, le temps primordial sst bien 
sûr l'examen scopique à l'cimplificateur de luminance, éven- 
tuellement accompagné d'un enregistrement pu Pun des 
moyens déji dhcrib. 

l'asymétrie de déglutition : toujours suspecte quand on a 
éliminé la cause fréquente d'erreur par rotation, même mini- 
me, de la tête, Cette asymétrie peut accompagner une s b e  ; 
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- b s k a  uni ou b i k é d e  dw prodi& de coniraste dans les 
valiécules ou les sinus piriformes. Elle doit être appréciée 
en n'oub1ian.t pas qu'une petite stase va&k&ire tst phpie 
logique ; 

le retard de déglu'twn, facilement apptéckble. Il a mani- 
Sete par des mauvements de vas-vient du hl opaque dans 
la huche et lbropharynx lors d a  tentatives in&icam$ de 
dightition ; 
- les fausses mutes, assez fréquente#, qui présentent, si de 
sont importa*, un risque d'inondation bronchique par la 
baryte. Pour cette raison, iI est nécemire de la dépister 
par un interrogatoire préabbie et d'utiliser une préparation 
iodée visqueuse (Hytmsi@) ; 
- rhypotonie pharyngée donne Iieu B la formation d'une 
image de mégapharynx (fig. 36) ; 
- [es troubles de la motricité pharyngée sont la plupart du 
temps asw>ciéa à d'au- dyskinésiw : vélqmlatine, laryn- 
gée, ou mophagienne. 
Cm atteinte fonctionnelks neuvent être r e m t r k  isdées 
ou associées dans un grand nombre d'affections neuromus- 
culaires et n'ont, de ce fait, pas de spécificité diagdque.  

Parmi les principdei caurea àa dysjoncsio~naent  
de la miir~:arlutrsrs phayn&, on peut retenir r 

- les affections du mystème nerveux mumal (athéromko- 
se++, ttumeuts, poliomyélite, traumatisme, maladies dégéne. 
rative) ; 
- tes affections dm nerfs périfiériques, en particulier les 
atteinh traumatiques et infectieuses du vague (botuliisrne, 
dipthérie) ; 
- les myopathiea (piymyosite, derrnatomy&te, myotonic, 
m y d n i e )  . 
Certaih dtolo&ua sont ~ w s  : 

- la paralpie tudatéraie ile l'hypogharynr, se traduisant 
par une &tendon hypotonique du sinus piriforme, doit 
faire rechercha une atteinte du vague ou du récarrent 
homolatéral en général Iiée à une comprewion par une 
tumeur de voisinage; 
- lee perhirbations fonctionnelle8 du u sphincter hypopha- 

ryngé 9 donnent également naissance A des images carae 
téristiques. L'achalasie du sphincter criwpha ryngé (ASEER- 
SON, 1950) est un i-rait commun à divemw affections neum- 
musculaires (myotonie, dysautonornic familiale, dystrophie 
m u d a i r e  héréditaire de type syndrome mule-pharyngé) , 
mais on la rencontre surtout dans lm atteintes du vague, 
périphérique ou centraIe. Elle se traduit par une encoche 
postérieure de la jonction phnryngo.œaophagienne qui 
a i ~ r ~ n d  à un défaut de rclâchernent du sphincter. 

Lti fermeture prématurée du sphincter cricopharyn$ lors de 
la déglutition serait, pour certaine auteurs, un facteur favo- 
risant le développement dee diverticules de Zenker. 

il Pathologie infectieuse du pharynx 

On peut la diviwr en infections non spécifiqnes et +ci- 
fiqiias. 

Il $agit dlu retentissement des phlegmons qui peuvent être 
de l'amygdale, de la base de langue, ht4mpharyngéa ou 
r&tropharyngés, 
Le bilan radiologique permet d'apprécier le volume de Ia 
tutn6Iaction: des parties molles et son r e t e n h e n t  sur la 
lumiBre pharyngée. On doit rechercher par une opacifica- 
tion prudente une effraction de la muqueuse. 
11 ne faut omettre Ies clichés ossetix (maxillaire infé- 
rimir, rnc& cervical) pour d+i~ter iin foy& ost6itique. 
A simaler enfin de bombernent des dans arévertébraux dans 
la  grn ni ère p h a G n ~  responsable 'de t &ubles fonctionnels 
de la dégIutition cn cas de spondylodiscite cervicale. 

Elles correspondent à la syphilis et à In t&rculw- Les 
ntteintes sont e n t i e h n e n t  laryngées mais pewent égale- 
ment, avec une Iréquenoe non n6gligeable, touche* le $a- 
rynx. Le problème -(id est de savoir évoquer i'é~iologîe 
devant des images d'infiltration, dYmd&ne localisé, d'ulcka- 
tions au de vég6tations d'allure tumorale. Une radiographie 
puIrnonaire ou une sérologie ~pédique confirmeront le 
diagnostic. 



Beaucoup p h  rare8 que ieri diveainiles pharpngcmmph- 
giens de Zenker (26 cas dann Ia littérature), leur étiopmthogé- 
nie reste discutée. Résidus embryonnaires des deuxième et 
troisième fentes branchiales pour les uns, ib aembhnt ~ ~ h e l l e -  
ment plutôt acquis, compte tenu de leur dhuverb quasi 
constante c h  ch addm âgés ec de Ieur prédominance 
masculine très nette. 
La symptomatologie clinique peut être n a  m'A  on retr- 
ewuvtrn la notion de d++ haute et surtaut de régurgi- 
ta tions. 

- mit des expmiom hern'iairea de granda taille, augmen- 
tant encore en Valsalva pour constituer de vérîtabh 
pharyngocAles cinétiques; 
- soit dm formations diverthlaires visiblca sur les cli- 

oh& mns préparation soui forme d'un niveau' hydrm 
aérirpie. Au transit baryte on objective le remplissage de 
la poche par un pédicuk long et émit, caractéristique. 

Peu fréquentes e k  sont génhral-t dm siquelles d'atteia- 
tcs antérieures : traumatisme, lésion postop&ratoire, abaorp- 
tion de caustique. h bilan rdographiiue déterminera 4a 
localisation, l'étendue et le degré & ia k. 
Le cas particulier d a  encocha pharyngées doit être hiiqi1é. 
Ces twjoum antérieures, n'apparaiwent qu'en &pl& 
tion compIète et sont très fy aces. Amu niveau du pharynx, 
elles n ' e n t r h t  jamais de j y+gie mais peuvent e m e r  
dans le cadre du syndrome de Kely.Patcmn qui r e p é  
mnte un haut &que de cancer pharyngo-cesophagien. 

l 
i 

Dkeriicula latdral de I'hypopharynx, 
A et B. Clichds sans pré ration de la ré- 
gion cervlcals; seule r m a u v r o  de 
Valsalva [BI permet d'objectiver les  deux 
Images claires Iitt5rocarvicalss. 
Cet D. De même au cwrs des tornogra- 
phleis frontelas, l'hyperpresston physldo- 

E. te transit opaque mec manœuvre de 
Valsalva permet d'affirmer le diagnostic 
et d'éliminer formellement une laryngm 



tl Traumrrtlmes du pharynx 

Lti pathologie traumatique intéresse mentieliement Ie larynx, 
beaucoup plus expoaé que le pharynx de par sa situation 
antérieure ct sa stmcture rigide, ostéocartiiagineitse. Lee 
atteintes pharyngées sont donc mvent d a  lésions d'accom- 
pagnement, Elles peuvent Ganmoins être i s o k  dans le 
cas de traiimatisrnes directs par plaie p6nétrante (coup de 
couteau, etc.) ou pr traumatisme instrumental à la suitt! 
de manœuvres endoscopiques dont la multiplication actuelle 
a fa$ croître le nombre des complications. Il s'agit d m  ce 
dernier cas de déchixuri.~ de la paroi pstérieurt: ou de 
perforation d'un sinlua pirif ormc. Elles se manifestent rapi- 
dement par I'apparition d'lin emphysème mue-cutané cervical. 
Dans taus lesi cas, l'exploration radioIogique doit être pni- 
dente : cliché -le de p f i l ,  coiiplea tomographiques de 
face. On pmcrira formellement toute absorption barytée. 
Si la nécessité d'une opacification se fait aentir, on aura 
exclusivement recours aux iodis hydroaoluhl~ en 
petite quantité. E~ce~tionncllement, l'artériographie pcrmet le 
dépistage de lésions vasculaires a s d é r s .  Plus tardivement, 
la radiologie dr- le bilan des &quelles. 
On ne doit pas perdre de vue l'importiuice du dossier radio- 
Iogique dans les prolongemenb rnédicb-légaux de l'accident. 
Les clich@s r&lisés puiled meure en évidence : 

- une infiltration aérique des parties mollee cemicaleç, 
latéral= et ~urtout ptériwres constituant dors k s i p  
de Minnigerode qui manifee de profiI par l'existence 
d'une iine lame claire allongée clivant Ics plans préver- 
tébraux (fig. 38) ; 
- une tuméfnction des parties m o k  par infiltration hhor- 
ragiqrie ou œdème réactionnel rétrécissant la lumike pha- 
ryngo-laryngée ; 

1 ErnphysBme des parties molles cervicales pastérieures (signe 
de Mlnnluerodel cons4cutlf B uns rUDtUre trarirnatiaue de la ~ a -  

EXPLORATION DE L'OR0 ET DE CHYPOPHARYNX 

- d'éventuels corps étrangers (plombs de chasse, éclata 
métalliquesi, etc.) ; 
- des lbians laryngém a d &  dont le dépistage est de 
la plus haute importance. 

Plus fréquents qu'au niveau du larynx, on les rencontre 
surtout chez 'les enfants où leut nature est trh variable : 
clou, épingle, petits objees de toute nabure, radio-opaques 
ou trampenta. Leur blocage pharyng6 peut se faire soit 
parce qu'ils sont piquants (fig. 39),   oit trop volumineux 
pour franchir la houche msophagienne. Dans ce dernier caa, 
une détrew mpiratoire risque de compliquer de façon 
dramatique le tableau clinique. Chez l'adulte, ' i l  hi'agit dana 
la grande majorité d a  mrs, de corps étrangers alimentaires : 
araw de poisson ou os de lapin. 
L'apport de la radiologie, quand elle est sollicitie, est dou- 
ble : 

- repérage du w p  étranger, 
- recherche de complications. 

Alguflle ddglutrer, vlsl- I Me au nlvsau da la 

1 roi post8~teure -de I'hypopharynx au' cours d'une endoscopie ' 1  
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Le: repérage dw corps étranger 

IL se fait par un profil simple, et des tomographies frontdm 
en cas d'objet radio-opaque ou à l'aide d'une opacification 
pour un objet radiotransparent en n'oubliant jamais la contre- 
indication formelle à i'mplai de baryte en cas de perfo- 
ration. 

Tm& remarqua  sot^ à Jormuler : 

- le corps étranger peut avoir migré : dédutition, inhala- 
tion ou évacuation par voie orale, tout en laissant une 
sensation de p+m pharyngée au patient, d'oh la n b  
sité d'un cwitr6le endmpique esogastrique et bronchique; 

- il ne faut pas confondre un cartilage Iaryn@ calcifié 
(arytb~oide, chaton crimidien OU cartilage iritké) avea 
lm corps étranger: 

'. I'examen radivlogique est indiqué avarg toute manœuvre 
instrumentale dana un but de prévention rnédblégde 
pour l'opérateur, si l'on wupune une +ra&n. 

La r&r& dm awnp!im&~rn des corpa etrangers du 
pharynx ramène au problème des perforations et des infil- 
tratim hémorragiques ou œdhateusts déjà envisagé plua 
haut. 
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