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INCa : Institut National du Cancer
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KeV : Kiloélectronvolt
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PLT : Pharyngo-laryngectomie totale

PLTC : Pharyngo-laryngectomie totale circulaire
RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire
Se : Sensibilité

Sp : Spécificité

TDM : Tomodensitométrie

TNM : Tumor Node Metastasis

VADS : Voies aéro-digestives supérieures
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INTRODUCTION

1. Cancers du larynx et de I’"hypopharynx

Les cancers des voies aéro-digestives supérieures (VADS) sont classés au 5° rang
des cancers les plus fréquents chez 'homme et au 10° rang chez la femme (1). Le
type histologique largement dominant est le carcinome épidermoide (CE) qui dans
20% des cas se développe au dépend du larynx et dans 15% de I'hypopharynx selon
les données de I'INCa (2). A ce jour, la survie a 5 ans du cancer du larynx est de 59%
chez 'homme et 61% chez la femme ; pour le cancer de I'hypopharynx elle est
respectivement de 26% chez 'homme et 28% chez la femme (3,4). Il s’agit d'un réel
probléeme de santé publique et d’'un enjeu quant a leur prise en charge en pratique

clinique.

Le pharyngo-larynx constitue le carrefour entre les voies respiratoires et digestives, il
participe activement aux fonctions de phonation, déglutition et respiration. Il est
important d’en connaitre I'anatomie pour pouvoir décrire et classer I'extension locale
des cancers (Figures 1 et 2).

Les CE endo-laryngés se propagent localement depuis leur point de départ pouvant
étre glottique, supra ou sous-glottique, vers les autres espaces laryngés. Des zones
de faiblesses anatomiques favorisent cette propagation, il s’agit de I'épiglotte vers la
loge HTE, du ligament thyro-épiglottique, de la commissure antérieure vers le cartilage
thyroide, des ventricules laryngés, de la membrane crico-thyroidienne et de I'espace

para-glottique donnant accés aux cartilages thyroide et cricoide (5).



Figure 1 - Larynx en coupes sagittale (A) et frontale (B) : 1.0s hyoide ; 2. loge hyo-
thyro-épiglottique ; 3. membrane thyro-hyoidienne ; 4. ligament thyro-épiglottique ; 5. cartilage
thyroide ; 6. membrane cricothyroidienne ; 7. arc du cartilage cricoide ; 8. cartilage épiglottique
;9. ligament hyo-épiglottique ; 10. repli ary-épiglottique ; 11. relief du cartilage aryténoide ; 12.
m. aryténoidien ; 13. pli vestibulaire ; 14. ventricule ; 15. pli vocal ; 16. espace sous-glottique ;
17. lame du cartilage cricoide ; 18. ligament vocal ; 19. m. thyro-aryténoidien.

Issu de I'article Anatomie descriptive, endoscopique et radiologique du larynx - EMC

Figure 2 — Pharynx en vue postérieure : A. Oropharynx; B. Hypopharynx 1.
Epiglotte ; 2. Margelle laryngée ; 3. Sinus piriforme droit ; 4. relief de la grande corne du
cartilage thyroide ; 5. Relief du bord postérieur du cricoide ; 6. Bouche cesophagienne.
Issu de I'Atlas d’anatomie humaine de Netter



Les cartilages du larynx sont au nombre de 5, les cartilages thyroide et cricoide
assurent le soutien de l'organe, tandis que les deux cartilages aryténoidiens et
I'épiglotte sont des cartilages fonctionnels (Figure 3). Le thyroide et cricoide font
barriere a I'extension tumorale mais peuvent étre atteints dans les cancers localement

avancés (5).

i = 10 : <

Figure 3 - Principaux cartilages laryngés dissociés en vues antérieure, latérale et

postérieure : 1. Cartilage épiglottique ; 2. corne supérieure du cartilage thyroide ; 3. incisure
thyroidienne supérieure ; 4. cartilage thyroide ; 5. corne inférieure du cartilage thyroide ; 6. cartilage
aryténoide ; 7. processus musculaire ; 8. processus vocal ; 9. lame du catrtilage cricoide ;10. arc du
cartilage cricoide ; 11. angle rentrant du cartilage thyroide ; 12. bord postérieur du cartilage thyroide ;
13. fossette oblongue du cartilage aryténoide ; 14. cartilage corniculé ; 15. Cartilage cricoide.

Issu de I'article Anatomie descriptive, endoscopique et radiologique du larynx - EMC

Etant donné le rapport étroit de I'hypopharynx avec le larynx, les carcinomes
hypopharyngés de formes avancées peuvent s’étendre vers I'endo-larynx par la
margelle laryngée, la membrane crico-thyroidienne ou directement par les cartilages

thyro et cricoidiens s'ils sont au contact et les envahissent (6).



Le diagnostic de CE est confirmé par I'analyse histologique sur une biopsie réalisée
au cours d’'une endoscopie sous anesthésie générale ou en naso-fibroscopie vigile via
un canal opérateur. Le bilan d’extension loco-régional doit comporter une imagerie par
scanner cervical injecté et une pan-endoscopie des VADS sous anesthésie générale
(Figure 4). Ces deux examens sont complémentaires pour décrire le plus précisément

les limites de la tumeur (7,8).

Figure 4 — Image d’endoscopique d’un carcinome T4 de la région rétro-crico-
aryténoidienne (hypopharynx), avec 'aimable accord du Dr. F.Mouawad et le consentement du
patient.

Ce bilan permettra de classer la tumeur selon la TNM (Tumor, Node, Metastasis),
indispensable pour la décision thérapeutique (Annexe). Parmi les critéres permettant
cette classification, I'existence d’une invasion des cartilages thyroide et/ou cricoide est
décisive. Effectivement une atteinte dépassant la corticale interne pour un CE du
larynx ou toute atteinte d’un de ces cartilages pour un CE de 'hypopharynx, classe la
lésion au stade T4 de la TNM et va donc modifier la prise en charge (9).

Il parait alors primordial de disposer des meilleurs outils diagnostiques pour adapter

au mieux, selon I'extension, la thérapeutique de ces cancers.



2. Exploration radiologique

A ce jour, le scanner (TDM) est 'examen de référence pour I'étude anatomique du
pharyngo-larynx (7). Bien qu’irradiant, il s’agit d’'un examen accessible, rapide et peu
couteux, permettant I'obtention d'images de qualité grace a l'injection de produit de
contraste et la réalisation d’acquisition en manceuvres dynamiques (10). Les
acquisitions en phonation explorent les plis vocaux par leur mise tension. La
manceuvre d’hyperpression a glotte fermée (manceuvre de Valsalva) permet
louverture et donc l'étude des différentes cavités virtuelles du pharyno-larynx,
notamment les sinus piriformes et les ventricules laryngés, comme illustré par la Figure

5 (11).

Figure 5 — Anatomie radiologique du pharyngo-larynx en TDM
A. Coupe axiale a I'étage supraglottique : a. lumiéere glottique, b. hypopharynx ; 1. récessus piriforme,
2. cartilage thyroide (partiellement calcifié), 3. espace préépiglottique, 4. vestibule laryngé, 5. pli
vestibulaire, 6. région rétro-pharyngée

B. Coupe frontale en phonation : a. étage supraglottique, b. étage glottique, c. étage infraglottique ; 1.
os hyoide, 2. espace préépiglottique, 3. muscle infrahyoidien, 4. vestibule laryngé, 7. cartilage thyroide,
8. pli vocal, 9. cartilage cricoide, 10. thyroide.

Issus de l'article Imagerie du larynx et de I'hypopharynx normale : technique et résultats - EMC




L'imagerie par résonance magnétique (IRM) peut étre réalisée en deuxieme intention.
Elle apporte une meilleure caractérisation tissulaire mais est trés sensible aux artéfacts
de mouvement rendant donc plus délicate la réalisation et I'interprétation d’image du
pharyngo-larynx, organe spontanément mobile lors de la respiration et de la déglutition
réflexe (10). Elle présente finalement un intérét pour I'étude des cartilages laryngés,
notamment non ossifiés, en complément du scanner conventionnel avec un potentiel

risque de faux positif du fait de I'inflammation péri-tumorale (12).

2.1.Scanner conventionnel

En pratique courante I'imagerie TDM conventionnelle est employée dans le bilan
diagnostique des cancers du pharyngo-larynx. Cette technique mesure I'atténuation
moyenne des rayons X par les tissus traversés, indépendamment du niveau d’énergie
du rayonnement. Il reste toutefois quelques limites a cet examen dont I'analyse des
cartilages laryngés particulierement en zone non ossifiée. Physiologiquement les
cartilages thyroides et cricoides ont tendance a se calcifier, a partir de I'age adulte, de
maniére trés hétérogéne et peu reproductible d’'un patient a I'autre (11). Sur I'imagerie,
les corticales calcifiées apparaissent alors hyperdenses et se différencient facilement
des tissus adjacents sains ou tumoraux. A 'inverse en zone non ossifiée, la densité
du cartilage en scanner conventionnel est trés semblable a celle des tumeurs, méme
avec injection de produit de contraste. De ce fait, la présence d'un cartilage
partiellement ou non calcifié¢ au contact de la tumeur complique l'analyse d’'une

potentielle invasion (13,14).



2.2.Scanner spectral a double détection

Depuis 2005 se développe I'imagerie TDM spectrale a double énergie qui apporte des
informations supplémentaires sur la nature des tissus en prenant en compte la
variation d’atténuation des rayons X émis en fonction de leur énergie. L’atténuation par
la matiére est expliquée par I'action de deux principaux mécanismes physiques que
sont I'effet photo-électrique et la diffusion de Compton. Ces derniers ont une intensité
variable selon le niveau d’énergie du rayonnement : a basse énergie, I'effet photo-
électrique est prédominant puis devient trés faible a haute énergie rendant
l'intervention de la diffusion de Compton maijoritaire (Figure 6). L'effet photo-électrique
varie aussi selon le numéro atomique des matériaux traversés, les atomes d’iode et
de calcium, a haut numéro atomique, se différencient davantage par rapport aux autres
éléments en basse énergie. En résulte par conséquent un panel d’images

d’atténuations en unité Hounsfield plus large (15).

—— Effet photoélectrique —— Effet Compton
* Intensité mesurée a basse énergie
¥ Intensité globale mesurée (scanner conventionnel)
¥ Intensité mesurée a haute énergie

Intensité

Y

Energie (keV)

il
Figure 6 - Rationnel de l'imagerie spectrale a double énergie, Variation de Ilintensité
d’atténuation des deux mécanismes d’interaction avec la matiére selon I'énergie des rayons X.
Issus de I'article : Technique de tomodensitométrie spectrale double énergie et multiénergie a comptage
photonique — EMC.



Le principe de la technique est alors de réaliser des acquisitions a deux énergies de

rayons X (basse a 80 kV et haute a 140 kV) avec un résultat initial polychromatique,

mélant basse et haute énergies, équivalent au scanner standard simple énergie (16).

Des techniques de reconstruction par extrapolation de ces données permettent ensuite

de recréer 'atténuation des rayons a un large spectre de niveau d’énergie mais aussi

d’établir des décompositions de la matiére, par soustraction ou superposition, en

isolant des matériaux au choix, comme les atomes d’iode injectés (15,17). Selon les

machines, la distinction de ces deux énergies peut s’effectuer au niveau du tube

émetteur, il s’agit alors du scanner a double émission d’énergie, ou au niveau de la

détection s’agissant alors d’'un scanner a double détection d’énergie (Figure 7).

TDM conventionnel

Tube TDM double-énergie TDM double-énergie
""""" ¥ émetteur B double réception double émission a détecteurs a intégration
- ~ : NPT P AT
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t" \\
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Atténuation a 2 énergies

Figure 7 — Principe du scanner spectral double énergie et différence avec le scanner
conventionnel, a partir des données de la Société Frangaise de Radiologie & d’imagerie médicale.

En conséquence, un seul examen donne acces a plus de précision sur la composition

de éléments étudiés tout en préservant 'analyse anatomique compétente du scanner

conventionnel.




Appliqué a I'imagerie des VADS, il apparait plusieurs axes d’améliorations potentiels.
En reconstruction monochromatique a basse énergie, grace a la meilleure détection
des atomes d’iode, les tumeurs se réhaussent significativement plus que les tissus
adjacents, notamment musculaires, par rapport a I'image polychromatique, avec un
maximum a 40 keV (18,19). La mesure de la densité en iode (carte iodine/densité
iodine) permet une mesure quantitative du rehaussement des tissus (20). En termes
d’évaluation des cartilages cricoides et thyroides, d’aprés Forghani et al, en
reconstruction a haute énergie, il existe une différence d’atténuation significative en
unité Hounsfield entre linfiltration tumorale cartilagineuse et le cartilage non ossifie,
avec un maximum a partir de 95 KeV. L'atténuation a une énergie de 140 KeV est alors
moins marqueée en regard de la tumeur par rapport au cartilage sain non ossifié (Figure

8) (21).

Spectral HU Curve 2

Figure 8 - Caractérisation quantitative de I'atténuation spectrale en unité Hounsfield
de la tumeur et du cartilage non ossifié chez un patient présentant une invasion

tumorale prouvée histologiquement, a 140 keV (C) Ilatténuation par le tissu tumoral

envahissant le cartilage (pointé par la fleche blanche) est plus faible qu’en regard du cartilage sain
non ossifié (NOTC). Selon Forghani et al (21).

En 2021 un scanner spectral a double détection énergétique a été mis en place dans
le service de radiologie ORL du CHU de Lille. Il est depuis employé en routine pour le

bilan pré-thérapeutique des cancers des VADS.



3. Traitement des carcinomes épidermoides du pharyngo-larynx

Selon les résultats de ce bilan diagnostique, un projet de soin personnalisé est
ensuite proposé a lissus d'une RCP, tout en intégrant I'évaluation générale,
nutritionnelle et psychologique du patient.

Les carcinomes de stade T1, sont accessibles a un traitement conservateur par
radiothérapie seule ou par chirurgie, de type exérese endoscopique ou partielle par
voie externe. Les carcinomes T2 peuvent étre accessibles a une chirurgie partielle
endoscopique ou par voie externe, ou a une radiothérapie plus ou moins potentialisée
(8).

Pour les carcinomes pharyngo-laryngés localement avancés, deux thérapeutiques a
visée curative sont envisageables (Figure 9). En cas de stade T3 et si le patient est
éligible, un protocole de préservation laryngée, consistant en une chimiothérapie
d’'induction puis radiothérapie, est proposé. |l ne sera poursuivi que si la tumeur
régresse (>50%) aprés 2 ou 3 cures de chimiothérapie d’induction (22). En cas de
stade T4 ou de contre-indication ou d’absence de réponse a ce protocole de
préservation, la prise en charge repose sur la laryngectomie totale ou pharyngo-
laryngectomie totale (circulaire en cas d’atteinte de la bouche cesophagienne) suivie
d’'une radio + /- chimiothérapie (8,22). Les piéces opératoires de LT et PLT sont ensuite
envoyées en analyse histologique. L'extension tumorale aux différents espaces
anatomiques dont les cartilages est décrite en macro puis microscopie, confirmant ou

infirmant leur atteinte (Figure 10) (23).
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T3-4 quel que soit N

Atteinte limitée de T3 par immobilité
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Chirurgie partielle Préservation laryngée -_E:Ete;i‘tc;ncsaorzlsag::::g:e
faisable (QS p41) avec chimiothérapie 9
d'induction
Réponse
tumorale ?

Réponse tumorale > 50%
et remobilisation laryngee

Laryngectomie totale
curage ganglionnaire

NON oul
—< Facteurs de gravite'? >7

Réponse tumorale
< 50% ou progression

v 3 v v
Radiothérapie Endolarynx pT3 pT4 ou margelle R1 ou R2 et/ou rupture Autres facteurs de
exclusive Tet N margelle antérieure latérale ou pN1 ou capsulaire et/ou N+ >3 gravité
pT3 pNo Ro atteinte sous glottique
Discuter curage l

ganglionnaire préalable a la

Radiothérapie ou
radiothérapie si réponse Radiothérapie a Radiothérapie Radiothérapie Chimiothérapie

ganglionnaire insuffisante discuter post opératoire concomitante post opératoire  Radiothérapie Chimiothérapie
l l l concomitante post opératoire

Figure 9 — Arbre décisionnel pour le traitement des CE du pharyngo-larynx, Issus du
Référentiel régional de prise en charge des cancers VADS - 2019 — OncoHDF.

RN

'l" LIANK =

Figure 10 - |Infiltration histologique du cartilage cricoide par un carcinome
epidermoide, coloration Hématoxyline-Eosine-Safran sur lame d’une coupe obtenue aprés
décalcification grossissement x2, avec I'aimable accord du Dr. A.Wacrenier et le consentement du
patient.
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L'exérése totale du pharyngo-larynx est une chirurgie mutilante par les conséquences
psychologiques et fonctionnelles, essentiellement phonatoire par sacrifice de 'organe
principal de la voix mais aussi respiratoire, qu’elle engendre (24). La radiothérapie
présente également de potentiels effets indésirables a moyen et long termes avec des
risques d’altération de la déglutition parfois sévére, de radionécrose des cartilages

laryngés ou de sténoses carotidiennes (25,26).

4. Rationnel de 'étude

Pour ces carcinomes localement avanceés, la décision thérapeutique, entre radio-
chimiothérapie et chirurgie (LT/PLT) plus radiothérapie, repose sur une évaluation
clinique, endoscopique et radiologique. Un des critéres est I'existence d’'une invasion
cartilagineuse visualisée sur le bilan d'imagerie, contre indiquant alors la préservation
laryngée. Il s’agit donc d’'une information importante qui n’est cependant pas toujours
aisée a déterminer en imagerie. La performance du scanner conventionnel rapportée
dans la littérature pour cette évaluation varie selon les études de 57 a 85% pour la
sensibilité et de 75 a 86% pour la spécificité (27-29).

Avec ses ameéliorations technologiques depuis son avénement, I'application en
radiologie téte et cou du scanner spectral a été étudiée mais son efficacité pour le bilan

pré-thérapeutique des tumeurs des VADS n’a pas été démontrée.

L'objectif de cette étude est d’analyser en pratique quotidienne la performance
diagnostique du scanner a double détection spectrale pour I'étude de l'invasion
cartilagineuse des carcinomes pharyngo-laryngés et de la comparer a celle du scanner

conventionnel.
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MATERIEL ET METHODES

1. Description de I'étude et de la population

Il s’agit d’'une étude observationnelle rétrospective et monocentrique portant sur
des données de soins courants. Le consentement des patients a été recueilli au
préalable par un document signé avant la Réunion de Concertation Pluridisciplinaire,

pour l'utilisation de leurs données a visée de recherche.

La population cible était 'ensemble des patients présentant un carcinome épidermoide
du larynx ou du pharynx traité par laryngectomie totale ou pharyngo-laryngectomie
totale dont I'indication a été retenue en RCP au CHU de Lille.

Les indications opératoires, selon le référentiel régional étaient les suivantes (8) :

Tumeur classée T4a

Tumeur classée T3 avec contre-indication a la préservation laryngée (extension
massive a la loge HTE, extension sous glottique >1cm, lyse cartilagineuse)

Echec de réponse a la chimiothérapie d’induction

Récidive locale et/ou régionale chez un patient déja traité par radiothérapie.

Les patients ont tous été opérés par I'équipe d'ORL du CHU de Lille (30). Cette
population a été sélectionnée a partir du logiciel de programmation des interventions
chirurgicales (HM Bloc®) en entrant le mot clé « laryngectomie » sur la période
d’octobre 2017 a décembre 2023. Les criteres d’inclusion étaient d’avoir été traité par
une LT ou PLT pour un CE pharyngo-laryngé et d’avoir bénéficié d’'un scanner
préopératoire dans le service d'imagerie ORL du CHU de Lille. Ont donc été exclus,
les patients ayant réalisé leur bilan d'imagerie dans d’autres centres ainsi que toutes

indications de laryngectomie ou pharyngo-laryngectomie autres que pour un CE. Les
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données démographiques concernant I'dge, le sexe, le tabagisme, le TNM et la

chirurgie réalisée ont été recueillies.

2. Protocole d’acquisition d’'imagerie TDM

2.1. Scanner conventionnel
Avant 'année 2021, tous les bilans d’'imageries pré-thérapeutiques réalisés dans le
service de radiologie ORL du CHU de Lille, ont été effectués sur le méme machine iCT
256-slice (Philips®). Le champ d’acquisition s’étendait du cavum a [orifice
meédiastinale, une premiére acquisition était faite en respiration indifférenciée avec une
injection de 90ml de produit de contraste iodé (IOMERON 350, Bracco Imaging). Une
réinjection était faite avec 70ml de produit de contraste pour une acquisition en coupe

fine puis en manceuvre de phonation et en Vasalva.

2.2. Scanner spectral a double détection

A partir de 'année 2021, tous les patients ayant réalisé leur bilan dans ce méme
service, ont bénéficié d'une imagerie spectrale avec injection sur la méme machine
iQon Spectral CT (Philips®), équipée d'un détecteur double couche. Le champ
d'acquisition s'étendait du cavum a l'orifice médiastinal. Les paramétres d’acquisition
étaient les suivants : pitch=0.45, coupes de 1mm, incrément a 0.5mm, temps de
rotation a 0.75s. La source était soumise a une tension de 120kV et a une intensité de
250mAs. L'acquisition suivait une injection biphasique de produit de contraste iodé
(IOMERON 350, Bracco Imaging) a l'aide d'un injecteur automatique, selon le
protocole suivant : 60mL sur 50 secondes, puis une pause de 30 secondes avant un
bolus de 30mL, précédant l'acquisition 15 secondes plus tard. Il existait donc une

imprégnation initiale des tissus pendant 1min35s environ, puis une réinjection réalisant

14



un temps artériel. Enfin selon ce méme protocole, étaient réalisées des acquisitions
en manceuvres de phonation et en Vasalva (avec un pitch=0.8) puis en coupes fines

de 9mm (avec un incrément a 4.5mm).

3. Analyse des données radiologiques

Toutes les imageries ont été interprétées par des radiologues du CHU de Lille
spécialisés dans I'imagerie téte et cou. Apres analyse de la tumeur et de sa délimitation
précise, la description des cartilages était faite en fenétre parties molles injectée puis
en fenétre osseuse pour le scanner conventionnel. En imagerie spectrale, cette
premiére analyse était complétée par I'étude des reconstructions mono-énergétiques
a40 KeV et 200 KeV puis en densité iodine notamment en cas de cartilage non ossifié.
Le résultat de la description radiologique des cartilages thyroidiens et cricoidiens a été
recueilli sur le compte rendu final selon le niveau de certitude du radiologue avec :
« 0= cartilage sain, 1= condensation ou doute, 2= lyse certaine ». Ceci reflete la réalité
de la pratique clinique puisque la description des cartilages n’est pas toujours évidente.
Dans un deuxieéme temps, pour permettre la corrélation avec I'histologie définitive, la
description des cartilages a été recueillie de maniére binaire avec: « 0= pas
d’envahissement ou 1= envahissement cartilagineux retenu ». Les situations de doute
étaient alors reclassées comme « 1= envahissement cartilagineux » en cas d’érosion
ou forte probabilité d’invasion décrite par le radiologue, et comme « 0= pas
d’envahissement » en cas de cartilage plus probablement sain ou de condensation.
La description des cartilages aryténoidiens n’a pas été incluse dans I'étude puisque
leur éventuelle atteinte carcinologique ne modifie pas la prise en charge et que leur

description en histologie n’était pas systématique.
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4. Analyse histologique

L’analyse histologique de la piéce opératoire servait de gold standard pour le
diagnostic de l'invasion cartilagineuse. Toutes les analyses ont été réalisées dans le
service d’anatomopathologie du CHU de Lille avec une description macroscopique de
la piéce entiére fixée au formol puis sur des coupes microscopiques sélectionnées
apres décalcification et inclusion en paraffine des tranches de section d’intérét. La
description cartilagineuse était recueillie sur la base du compte rendu final de maniére

binaire avec « 0= pas d’infiltration » ou « 1= infiltration cartilagineuse ».

5. Analyse statistique

Les données, issues du dossier informatisé des patients, ont été recueillies par un
observateur puis anonymisées sur un tableur informatique type Excel® (Microsoft
version 16.82). L'analyse statistique a été réalisée indépendamment par 'UMBD du
CHU de Lille (Unité de Méthodologie, Biostatistiques et Data-management).

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquences et de
pourcentages. Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et I'écart
type ou par la médiane et lintervalle interquartiie en cas de distribution non
Gaussienne. La normalité des distributions a été vérifiée graphiquement et a I'aide du
test de Shapiro-Wilk. Les sujets ont été divisés en deux groupes selon le type de
scanner effectué en bilan préopératoire avec, « groupe 1 = scanner spectral de 2021
a 2023 » et « groupe 2 = scanner conventionnel de 2017 a 2020 ». La comparabilité
des groupes a été évaluée a l'aide du test du Chi-deux (ou du test exact de Fisher en
cas d’effectif théorique<5) pour les variables qualitatives et a I'aide du test t de Student
(ou U de Mann-Whitney en cas de distribution non Gaussienne) pour les variables

quantitatives. La sensibilité et la spécificité de chaque scanner pour le diagnostic
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d’atteinte cartilagineuse par rapport a 'examen anatomopathologie (gold standard) ont
été estimées avec leurs intervalles de confiance a 95%. Ces résultats ont été
comparés entre les deux types de scanner a I'aide du test exact de Fisher. Les rapports
de vraisemblance positifs et négatifs de chaque scanner ont été calculés. La sensibilité
et la spécificité de chaque scanner pour le diagnostic d’atteinte par sous types de
cartilage (thyroide ou cricoide) par rapport a I'examen anatomopathologique, ont été
estimées avec leurs intervalles de confiance a 95%. Le niveau de significativité a été
fixé a 5%. Les analyses statistiques ont été effectuées a I'aide du logiciel SAS® (SAS

Institute version 9.4).
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1. Caractéristiques de la

RESULTATS

population

D’octobre 2017 a décembre 2023 au CHU de Lille, 238 patients ont nécessité une

LT ou PLT qui s’intégrait pour 224 (94%) d’entre eux dans le traitement d’'un CE

pharyngo-laryngé. Parmi eux, 97 (43,3%) ont réalisé leur bilan scanographique dans

le service de radiologie du CHU de Lille, dont 56 (25%) sur le scanner a double

détection spectrale (groupe 1) a partir de I'année 2021 et 41 (18,3%) sur le scanner

conventionnel avant cette année (groupe 2).

LT = PLT = PLTC
réalisées au CHU de Lille

d’octobre 2017 a décembre 2023

n=238

Exclus:

- CE oropharyngé n =12

A4

- autre histologie (carcinome

LT = PLT = PLTC

pour carcinome épidermoide

n=224

adénoide kystique) n=1
- trouble de déglutition séveren=1

TDM réalisée dans un autre centre

A

n=127

TDM cervicale préopératoire réalisée

au CHU de Lille
n=97

!

)

Octobre 2017 a décembre 2020

Scanner conventionnel
n=41

Janvier 2021 a décembre 2023
Scanner spectral

n=56

Figure 11 — Diagramme de flux de I'étude
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Les caractéristiques démographiques de la population sont exposées dans le Tableau
1. Les résultats montrent une répartition homogéene entre les deux groupes puisqu’il
n’y avait pas de différence significative sur les variables relevées.

Au total, 62 (63,9%) patients présentaient un carcinome du larynx traité par LT, 35
(36,1%) présentaient un carcinome de I'hypopharynx dont 24 nécessitant une PLT et

11 une PLTC. Il s’agissait d’une chirurgie de rattrapage pour 23 patients (23,7%).

Tableau 1 — Description épidémiologique de la population étudiée
LT : Laryngectomie totale, PLT : Pharyngo-laryngectomie totale, PLTC : Pharyngo-laryngectomie totale circulaire

Groupe
Variable Total Groupe 1 Groupe 2 P-value
Scanner spectral Scanner conventionnel
n= 97 n =56 n=41
Sexe
Homme 84 (86.6%) 46 (82.1%) 38 (92.7%) 0.13
Femme 13 (13.4%) 10 (17.9%) 3(7.3%)
Age 65 (58;71) 65.5 (58.5;74) 64 (57 ;70) 0.23
(médiane +Q1,Q3)
Tabagisme 92 (94.5%) 51 (91.1%) 41 (100%) NA : effectif
<8
cT2 5 (5.2%) 2 (3.6%) 3 (7.3%) NA : effectif
<8
cT3 30 (30.9%) 19 (33.9%) 11 (26.8%) 0.45
cT4 62 (63.9%) 35 (62.5%) 27 (65.9%) 0.73
Rattrapage 23 (23.7%) 16 (28.6%) 7 (17.1%) 0.19
LT 62 (63.9%) 35 (62.5%) 27 (65.9%) 0.73
PLT 24 (24.7%) 15 (26.8%) 9 (22.0%) 0.59
PLTC 11 (11.3%) 6 (10.7%) 5 (12.2%) 1.00
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2. Performances diagnostiques

2.1.Sensibilité et spécificité de chaque scanner
Au sein des 56 patients du groupe 1 ayant bénéficié d’'une imagerie spectrale, 33
présentaient une invasion cartilagineuse histologique confirmée sur la piéce
opératoire, soit 58,9%. Cette atteinte avait été retenue en imagerie spectrale chez 30
d’entre eux, soit 53,6%, avec un nombre de faux négatifs de 3. Dans 5 cas une atteinte
a été décrite a tort (faux positifs). La sensibilité du scanner a double détection spectrale
pour le diagnostic d’invasion cartilagineuse par les CE, qu’elle soit thyroidienne ou
cricoidienne, était alors de 91% (IC 0,8-1) et sa spécificité était de 78% (IC 0,61-0,95)
(Tableau 2). Le rapport de vraisemblance positif était de 4,13 et le rapport de

vraisemblance négatif de 0,24.

Dans le groupe 2, ayant bénéficié d’'une imagerie conventionnelle, une invasion
cartilagineuse histologique sur piéce a été retrouvée chez 25 patients soit 62,5% des
40 patients puisque des données étaient manquantes pour I'un d’eux. Cette atteinte
avait été détectée en préopératoire sur I'imagerie pour 21 patients, soit 52,5% des
patients, avec 4 faux négatifs et 5 cas de faux positifs. La sensibilit¢é du scanner
conventionnel pour la détection de [linvasion cartilagineuse thyroidienne ou
cricoidienne était de 84% (IC 0,69-0.98) et sa spécificité de 67% (IC 0,42-0,9) (Tableau
2). Le rapport de vraisemblance positif était de 2,54 et le rapport de vraisemblance

négatif de 0,39.

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre la sensibilité du scanner
spectral versus celle du scanner conventionnel (p=0,45), de méme pour la spécificité

(p=0,47).
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Tableau 2 — Tableau de contingence entre la description des cartilages sur chaque
scanner et l'histologie de la piece opératoire
Les variables exprimées par ordre d’apparition en fréquence, pourcentage global, pourcentage par ligne,

données histologiques manquantes pour 1 patient du groupe 2.
" sensibilité et spécificité avec leur intervalle de confiance IC a 95%.

Cartil Groupe 1 Groupe 2
e:m age Cartilage en CT spectrale Cartilage en CT conventionnel
. . Total Total
histologie ) . ) .
envahi sain envahi sain
30 3 33 21 4 25
. 53.6% 5.4% 58.9% 52.5% 10.0% 62.5%
Invasion 90.9%" 9.1% 84.0%" 16.0%
(IC0,8-1) (IC 0,69-0.98)
5 18 23 5 10 15
Sain 8.9% 32.14% 41.1% 12.5 % 25.0% 37.5%
21.7% 78.3%" 33.0% 66.8%"
(IC 0,61-0,95) (IC 0,42-0,9)
Total 35 21 56 26 14 40
62.5% 37.5% 100% 65.0% 35.0% 100%

En s’intéressant a la détection de I'invasion par sous type de cartilage (Tableau 3),
nous retrouvions pour I'évaluation du cartilage thyroide en spectral une sensibilité a
86% (IC 0,72-0,98) et une spécificite a 78% (IC 0,62-0,93). Concernant le cartilage
cricoide, la sensibilité était de 100% (IC 1-1) et la spécificité de 82% (IC 0,70-0,94).

De méme les performances diagnostiques du scanner conventionnel par sous type de
cartilage étaient, concernant le thyroide, de 95% pour la sensibilité (IC 0,85-1) et de
75% pour la speécificité (IC 0,56-0,93). Concernant le cartilage cricoide, la sensibilité

était de 81% (IC 0,62-1) et la spécificité de 77% (IC 0,6-0,95).
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Tableau 3 — Tableau de contingence entre la description des cartilages thyroides et
cricoides indépendamment par rapport I'histologie définitive
Données histologiques manquantes de 2 cartilages thyroides et de 5 cricoides.

Imagerie / Histologie VP VN FN FP Total Se (%) Sp (%)
Thyroide

» CT spectral 24 21 4 6 55 85.7 (IC 0.72-0.98) 77.8 (IC 0.62-0.98)
* CT conventionnel 19 15 1 6 40 95 (IC0.85-1) 75 (IC 0.56-0.93)
Cricoide

» CT spectral 14 33 0 7 54 100 (IC 1-1) 82.5 (IC 0.7-0.94)
+ CT conventionnel 13 17 3 5 38 81.2 (IC 0.62-1) 77.3 (IC 0.59-0.94)

2.2. Corrélation entre doute diagnostique et histologie

En intégrant une variable de certitude dans [linterprétation des images
scanographiques, les situations de doute ont été relevées dans 12 cas, soit 21,4%, en
imagerie spectrale et dans 15 cas, soit 37,5%, en conventionnelle. Pour 7 patients
(12,5%), une invasion existait réellement dans le groupe 1 et pour 8 patients (20%)

dans le groupe 2 (Tableau 4).
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Tableau 4 — Corrélation entre la description scanographique des cartilages intégrant la

variable doute et I'histologie de la piece
Variables exprimées en fréquence puis en pourcentage global.

Groupe 1 Groupe 2
Cartilage Invasion cartilage Invasion cartilage en CT
en en CT spectrale conventionnel
. . Total Total
histologie
certaine doute aucune certaine doute aucune
T—— 26 7 0 33 17 8 0 25
46.4% 12.5% 0.0% 58.9% 42.5% 20% 0.0% 62.5%

Sain 2 5 16 23 2 7 6 15

3.6% 8.9% 28.6% 41.1% 5.0 % 17.5% 15% 37.5%
Total 28 12 16 56 19 15 6 40

50% 21.4% 28.6% 100% 47.5% 37.5% 15% 100%

La répartition des classements en «1 ou 0» pour ces situations de doute
scanographique est exposée en fonction de I'histologie définitive pour chaque groupe

dans le Tableau 5.

Tableau 5 — Corrélation entre le diagnostic retenu en cas de doute et I'histologie
Classé en « 1 » = cartilage au contact de la tumeur plus probablement atteint.
Classé en « 0 » = cartilage au contact de la tumeur plus probablement sain ou condensé.

Groupe 1 Groupe 2

Doute Histologie Histologie
imagerie Total Total

Invasion Sain Invasion Sain
Classé 4 3 7 4 3 .
en«1»
Classé 3 2 5 4 4 8
en «0»
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DISCUSSION

La prise en charge des CE du pharyngo-larynx de stade localement avancé
s’oriente vers deux possibilités que sont la radio-chimiothérapie seule, préservant le
larynx, ou l'exérése chirurgicale par laryngectomie/pharyngo-laryngectomie totale
suivie d’une radio +/- chimiothérapie, sacrifiant la fonction de phonation. La décision
du protocole de soin est adaptée au cas par cas selon I'état général du patient ainsi
que l'extension tumorale dont la précision repose sur le bilan radio-clinique
préalablement réalisé. Un des critéres décisifs est I'existence d’'une lyse du cartilage
thyroide ou cricoide, contre-indiquant le traitement par radio-chimiothérapie (8). Il est
alors important de bénéficier d'outils diagnostiques assez sensibles, pour ne pas
risquer un échec du protocole de préservation avec les difficultés d’un traitement de
rattrapage ; mais aussi suffisamment spécifiques pour éviter des chirurgies a tort.
L'exploration de ces cartilages en radiologie n’est cependant pas toujours évidente
notamment en cas de cartilage non ossifié (14). Lexamen recommandé pour le bilan
pré-thérapeutique de ces carcinomes estla TDM avec injection de produit de contraste
(7). La performance de celle-ci, rapportée dans la littérature, pour diagnostiquer
l'invasion cartilagineuse varie sensiblement ; elle oscille de 57 a 85% pour la sensibilité
et de 75 a 86% pour la spécificité (27-29). La technologie en radiologie progressant,
le développement de limagerie spectrale a fait suggérer une amélioration de
I'exploration des CE des VADS dans les localisations pharyngo-laryngées. L'objectif
de ce travail était alors de mesurer la performance diagnostique du scanner a double
détection spectral utilisé au CHU de Lille depuis 2021, puis de la comparer a celle de
'imagerie conventionnelle précédemment employée au sein du méme service de

radiologie.
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Aussi, nous avons obtenu une sensibilité pour le scanner a double détection spectral
a 91% et une spécificité a 78%, pour tout cartilage confondu (respectivement de 86%
et 78% pour le cartilage thyroide puis de 100% et 82% pour le cricoide). La sensibilité
retrouvée pour le scanner conventionnel était de 84% et sa spécificité de 67%
(respectivement de 95% et 75% pour le thyroide et de 81% et 77% pour le cricoide) ;
ce qui est cohérent avec les données de la littérature (27-29). Le rapport de
vraisemblance positif était plus élevé pour le scanner spectral mais le gain
diagnostique restait modéré. Les rapports de vraisemblance négatifs des deux
scanners étaient relativement proches. Ces performances sont toutes deux
acceptables pour le diagnostic d’invasion cartilagineuse. Bien que les résultats pour le
scanner spectral soient dans I'absolu supérieurs a ceux du scanner conventionnel,
aucune différence statistiquement significative n’a été objectivée pour I'évaluation tout

cartilage confondu dans notre étude.

Par ailleurs, la description scanographique des cartilages étant en pratique courante
parfois incertaine, compliquant la décision thérapeutique, nous avons relevé les cas
de doute rencontrés dans notre cohorte. De telles situations étaient moins fréquentes
dans le groupe scanner spectral que dans le groupe scanner conventionnel. Toutefois,
sous réserve d’un effectif faible, la corrélation entre I'histologie et le diagnostic
radiologique retenu laisse suggérer un manque de performance de chacun des
scanners étudiés quand un doute persiste.

Il est important de noter qu’avec I'histologie sur piéce opératoire pour gold standard,
une partie de la population cible n’était pas incluse dans I'analyse, a savoir les patients
ayant bénéficié d’'un protocole de préservation laryngée. De ce fait, certains vrais
négatifs, vrais positifs (en cas de T3 laryngé avec invasion minime de la corticale

interne) mais aussi de potentiels faux négatifs n‘ont pas été intégrés au calcul,

25



influengcant probablement les résultats obtenus. Il était tout de méme possible de
calculer les performances diagnostiques intrinséques puisqu’il existait d’autres
indications opératoires que la lyse cartilagineuse donc des cas de LT/PLT avec des
cartilages sains. Pour ces mémes raisons, il ne nous semblait statistiquement pas licite
d’étudier les performances extrinséques car la fréquence de l'invasion cartilagineuse
était faussement plus élevée dans la population étudiée par rapport a la population

cible.

Peu d’études similaires, s’intéressant a I'imagerie spectrale pour I'évaluation
des cartilages laryngés, ont été menées a notre connaissance. L'équipe de Kuno et al,
a montré que la spécificité du scanner a double émission d’énergie, comprenant une
analyse en densité iodine, pour I'évaluation des cartilages en pré-thérapeutique, était
significativement supérieure a celle en moyenne d’énergie seule, considérée comme
équivalent de I'imagerie conventionnelle. Elle passait de 70% a 96% pour l'invasion du
cartilage thyroide tout en préservant une sensibilit¢ égale de 86%. Il a donc été
retrouvé moins de faux positifs, par rapport a I'histologie de la piéce opératoire, avec
le scanner a double énergie (Figure 12). D’autre part, la reproductibilité inter-

observateur était plus forte en intégrant 'analyse en densité iodine (31).
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c. d.
Figure 12 — Cas de faux positif en image d’atténuation moyenne chez un patient de 70

ans présentant un CE supra-glottique, a. Aspect évocateur de lyse du cartilage thyroide non
ossifié (double fleche) et de l'aryténoide (simple fleche) en imagerie mélant les basses et hautes
énergies ; b. La densité iodine ne montre pas de rehaussement au sein de ces cartilages ; c¢. Tranche
de la piece opératoire montrant l'intégrité du cartilage thyroide et aryténoide ; d. Coupe histologique
confirmant I'absence d’invasion cartilagineuse. Selon Kuno et al. (31)

Dans une autre étude de Kuno et al, la performance de ce méme scanner, en
combinant linterprétation en moyenne d’énergie avec la densité iodine, a été
comparée a celle de I'IRM. Il est de nouveau conclu a une sensibilité similaire avec
une meilleure spécificité, a 98% contre 84%, pour la détection d’invasion tout cartilage
confondu ainsi que pour le thyroide et cricoide seuls. Les cas de faux positifs en IRM
semblaient principalement correspondre a des plages d’inflammation péri-tumorale.
Les cas de faux négatifs en scanner étaient des invasions tumorales minimes (<3mm)
en histologie (32). Dans ces deux études, I'’évaluation cartilagineuse en images mono-
énergétiques a basse et haute énergies n'a pas été intégrée. Nos résultats de
performance diagnostique pour le scanner a double détection sont globalement

cohérents avec ces données de la littérature, néanmoins la spécificité était moins
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élevée et nous n'avons pas montré de différence significative de celle-ci par rapport

au scanner classique.

Cette étude présente certaines limites pouvant mener a une puissance
insuffisante pour montrer une différence statistiquement significative. D’abord son
caractére rétrospectif, engendrant des biais inhérents a ce mode de recueil, réalisé sur
un seul centre, avec des effectifs relativement faibles. Nous avons ensuite inclus les
chirurgies de rattrapage, ce qui a permis d’augmenter le nombre de patients, bien que
'analyse scanographique dans ces cas peut étre plus délicate, en rapport avec les
remaniements des tissus déja irradiés (33). D’autre part, la valeur ajoutée de I'analyse
spectrale semble étre maximale en cas de cartilage non ossifié or, avec une médiane
d’age de 65 ans, un certain nombre de patients présentaient une lyse en regard d’'une
zone de cartilage calcifié rendant alors possiblement moins discriminant I'apport de
I'analyse spectrale. Enfin, comme mentionné ci-dessus, le choix de I'histologie pour
gold standard exclut d’office les patients pour lesquels un protocole de préservation
d’'organe a été indiqué.

Les forces de ce travail résident dans un recueil exhaustif sur la période choisie avec
quasiment aucune donnée manquante. La population étudiée était représentative de
la population cible avec une majorité d’hommes et de patients tabagiques. Nos deux
groupes étaient homogénes, ce qui a permis la comparaison des performances
respectives des scanners étudiés. Il n’y avait notamment pas de différence significative
entre I'dge au diagnostic, les stades T du TNM ni sur le nombre de chirurgies de
rattrapage réduisant alors I'effet de ces potentiels facteurs de confusion. Par ailleurs,
peu d’études existent sur ce sujet, celles déja réalisées présentent finalement des
effectifs similaires voire inférieurs a la nétre. A la différence des travaux déja réalisés,

l'interprétation radiologique intégrait I'analyse en densité iodine mais aussi I'étude des
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reconstructions monochromatiques a 40 keV puis a 200 keV en cas de cartilage non
ossifié, comme illustré par 'exemple d’un patient inclus (Figure 13). L'aspect retrouvé
plus hypodense de linfiltration tumorale au sein du cartilage non ossifié en haute

énergie concorde avec les résultats de I'étude de Forghani et al (21).

Contraste Contraste

’1

Contraste

21 ] 3 : ' < A_ir : - - A
Figure 13 — Imagerie spectrale préopératoire d’un patient présentant un CE du sinus
piriforme avec lyse de laile thyroidienne droite (fleche blanche) confirmée par

I'histologie. A. Reconstruction a 200 KeV : meilleure visualisation du cartilage non ossifié par rapport
a la tumeur et ainsi de l'infiltration du cartilage plus hypodense ; B. A 40 KeV : nette augmentation de
la densité de l'iode facilitant la délimitation tumorale ; C. Densité iodine : analyse quantitative montrant
nettement l'infiltration cartilagineuse ; D. Moyennage d’énergie équivalent d’imagerie conventionnelle :
délimitation tumorale moins nette, difficulté a confirmer la lyse cartilagineuse sur cette zone non ossifiée.
Avec 'aimable accord du Dr. F.Dubrulle et le consentement du patient.

Sur cet exemple de scanner spectral, on constate aussi la nette augmentation du
rehaussement de la tumeur par rapport aux tissus adjacents sur I'image a 40 keV ;
constat précédemment confirmé par le travail d’autres auteurs (18—-20,34). L'équipe de

Li et al a montré une amélioration significative de la qualité d'image en reconstruction
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a basse énergie, tant par analyse qualitative que quantitative, pour I'évaluation des
tumeurs des VADS mais aussi des ganglions cervicaux (35). Ces résultats suggeérent,
par meilleure visualisation, plus d’aisance pour déterminer la délimitation tumorale et
ainsi la classification T voire N du TNM. Particulierement pour les lésions endo-
laryngées, ceci présente un potentiel intérét pour explorer les espaces laryngés avec
plus de précision, notamment l'espace para-glottique, dont I'envahissement est
déterminant pour la classification T du TNM (9). Etudiée dans le cadre du suivi post-
thérapeutique des CE plus largement des VADS, I'analyse spectrale a 40 keV et en
concentration d’'iode paraissent supérieures a celle a 70 keV pour différencier les
remaniements post-traitement des récidives malignes (36). De plus, gréce a
'augmentation des contrastes a basse énergie, la dose de produit de contraste iodé
injecté peut étre réduite, ce qui représente un bénéfice pour les patients dont la

fonction rénale est altérée (37).

Le scanner spectral double énergie semble ainsi apporter des informations
qualitatives et quantitatives, utiles en pratique clinique pour le bilan pré-thérapeutique
des CE du pharyngo-larynx et leur prise en charge. Les reconstructions en hautes
énergies et en densité iodine sont complémentaires de I'imagerie conventionnelle pour
I'étude des cartilages laryngés, notamment en zone non ossifiée. A cet effet, elle
permettrait éventuellement d’allier certains avantages de I'IRM a ceux de la TDM
classique en un unique examen. Les reconstructions a basses énergies, quant a elles,
ameliorent la visualisation et la délimitation tumorales. Cet examen donne ainsi accés
a ces éléments supplémentaires avec une réalisation tout aussi rapide sans pour
autant étre plus irradiant que la TDM classique (16). Toutefois il reste a ce jour moins
disponible en routine et plus onéreux puisque son colt d’achat est environ deux fois

plus élevé qu’un scanner standard (38).
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Ce travail propose les résultats de performance diagnostique du scanner a double
détection énergétique pour I'évaluation de I'invasion des cartilages laryngés par les
CE, sur la base de son utilisation en routine au sein d'un CHU. Nous avons obtenu
une sensibilité et spécificité convenables, néanmoins il n'a pas été retrouvé de
différence de performance statistiquement significative par rapport au scanner
conventionnel qui était employé précédemment ; soit par réelle équivalence des deux
techniques, soit par manque de puissance statistique. Il serait alors intéressant de
mener d’autres études, notamment prospectives avec un plus grand nombre de

patients par une inclusion possiblement multicentrique.

Enfin, les progrés technologiques ont amené au développement d’'une nouvelle
génération de scanner spectral qu’est le scanner multi-énergie a comptage
photonique. Ses capacités d’analyse sont plus fines qu’en imagerie double énergie
puisque chaque photon réceptionné est individuellement converti en un signal
électrique. Ceci permet d’'une part de recueillir directement I'ensemble du spectre
énergétique du rayonnement, sans reconstruction, et d’autre part d’améliorer la
résolution et diminuer le bruit de I'image finale. Les premiers résultats cliniques
semblent ouvrir d’autres perspectives prometteuses en imagerie meédicale et donc

possiblement en application au bilan des tumeurs des VADS (Figure 14) (39).
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Figure 14 — lllustration des différents principes de recueil de l'atténuation du spectre

transmis de rayons X, de la TDM conventionnelle a la TDM multi-énergie
Selon la Société Frangaise de Radiologie & d’imagerie médicale
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CONCLUSION

Nous retenons de cette étude que le scanner spectral a double détection est un
examen au moins aussi performant que le scanner conventionnel pour I'évaluation de
'invasion des cartilages laryngés par les carcinomes épidermoides du pharyngo-
larynx, élément du bilan diagnostique déterminant pour la décision thérapeutique. Les
informations supplémentaires, qualitatives et quantitatives, qu’offrent les séquences
spectrales semblent permettre une analyse plus précise de ces -cartilages
particulierement en zone non ossifiée. De plus, cet examen parait mieux différencier
les tumeurs par rapport aux tissus sains au dépens desquels elles se développent.
Ces constats sont concordants avec notre impression clinique en cancérologie des
VADS au CHU de Lille, quant a I'intérét de cette nouvelle technique d’'imagerie en
termes de délimitation tumorale, confort d’interprétation d'image et détection précoce
des récidives au cours du suivi. Cette technologie innovante et prometteuse mériterait
des travaux complémentaires pour préciser sa place dans I'imagerie carcinologique

de la téte et du cou.
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ANNEXE

Classification T de la TNM des carcinomes épidermoides du larynx :

T : Tumeur primitive

TX Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive
To Pas de signe de tumeur primitive
Tis Carcinome in situ

Etage sus-glottique

T1 Tumeur limitée a une sous-localisation de l'étage sus-glottique avec mobilité
normale des cordes vocales
Tumeur envahissant la muqueuse de plus d'une sous-localisation de l'étage sus-
T2 glottique ou glottique ou extraglottique (muqueuse de la base de la langue, vallecule,
paroi interne du sinus piriforme) sans fixation du larynx
Tumeur limitée au larynx avec fixation glottique et/ou envahissement des régions
T3 suivantes : régions rétrocricoidienne, espace preepiglottique, espace paraglottique
et/ou corticale interne du cartilage thyroide
Tumeur envahissant le cartilage thyroide et/ou envahissant les tissus extralarynges,
c'est-a-dire la trachée, les tissus mous du cou dont les muscles
T4a i s -
profonds/extrinseques de la langue (génioglosse, hyoglosse, palatoglosse et
styloglosse), les muscles sous-hyoidiens, la glande thyroide et l'cesophage
Tab Tumeur envahissant I'espace prévertébral, les structures médiastinales, ou
englobant I'artére carotide.
Etage glottique
T1 Tumeur limitée a une ou deux cordes vocales (pouvant envahir la commissure
antérieure ou postérieure), avec mobilité normale
Tia Tumeur limitée a une corde vocale
Tib Tumeur envahissant les deux cordes vocales
T2 Tumeur envahissant l'étage sus- et/ou sous-glottique, et/ou diminution de la
mobilité glottique
5 Tumeur limitée au larynx avec fixité de la corde vocale et/ou envahissant l'espace
3 paraglottique et/ou avec lyse minime du cartilage thyroide (corticale interne)
Tumeur envahissant le cartilage thyroide ou les tissus extralarynges, c'est-a-dire la
T4a trachee, les tissus mous du cou notamment la musculature profonde/extrinseque de
la langue (génioglosse, hyoglosse, palatoglosse et styloglosse), les muscles sous
hyoidiens, la thyroide, l'cesophage
Tab Tumeur envahissant l'espace prevertébral, les structures mediastinales, ou englobant
4 l'artere carotide
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Sous-glotte

T1 Tumeur limitée a la sous-glotte
T2 Tumeur étendue au plan glottique avec mobilité normale ou diminuée
T3 Tumeur limitée au larynx avec fixation glottique

Tumeur envahissant le cartilage cricoide ou le cartilage thyroide et/ou les tissus
extralarynges, c'est-a-dire la tracheée, les tissus mous du cou notamment, la

T4a musculature profonde/extrinseque de la langue (génioglosse, hyoglosse,
palatoglosse et styloglosse), les muscles sous-hyoidiens, la thyroide, l'cesophage.
Tab Tumeur envahissant l'espace prévertébral, les structures mediastinales, ou englobant

'artere carotide.

Classification T de la TNM des carcinomes épidermoides de I'hypopharynx

T : Tumeur primitive

X Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive
To Pas de signe de tumeur primitive
Tis Carcinome in situ

Hypopharynx

Tumeur limitée a une seule sous-localisation de l'hypopharynx et/ou < 2 cm dans sa

n plus grande dimension

Tumeur s'étendant a plus d'une sous-localisation de l'hypopharynx ou a une region
T2 adjacente, ou tumeur > 2 cm et < 4 cm dans sa plus grande dimension, sans fixation
de 'hemilarynx

Tumeur > 4 cm dans sa plus grande dimension, ou avec fixation de 'hémilarynx ou

T L
3 extension a l'cesophage
T4a Tumeur envahissant une des structures suivantes : cartilage thyroide/cricoide, os
hyoide, glande thyroide, cesophage, et tissus mous du compartiment central®
Tab Tumeur envahissant le fascia prévertébral, englobant lartére carotide, ou
envahissant les structures meédiastinales.
Note *Les tissus mous du compartiment central comprennent les muscles sous-hyoidiens prelarynges et la graisse

sous-cutanee.

Issus du Référentiel régional de prise en charge des cancers VADS - 2019 — OncoHDF.
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Contexte : L'existence d’'une invasion cartilagineuse tumorale est un critére décisif pour adapter
la prise en charge des carcinomes pharyngo-laryngés, entre protocole de préservation par radio-
chimiothérapie et laryngectomie ou pharyngo-laryngectomie totale + radiothérapie. Ce critére
n’est pas toujours aisé a déterminer en imagerie TDM. Le développement récent de I'imagerie
spectrale a fait suggérer une amélioration de I'analyse des cartilages. L'objectif de ce travail était
d’étudier la performance du scanner spectral a double détection pour I'évaluation de I'invasion
cartilagineuse et de la comparer a celle du scanner conventionnel.
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Conclusion : Bien que la performance du scanner spectral soit légérement plus élevée, nous
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cette technique d’'imagerie innovante en cancérologie des VADS.

Composition du Jury :

Président :

Monsieur le Professeur Dominique CHEVALIER
Assesseurs :

Madame le Docteur Frédérique DUBRULLE

Monsieur le Docteur Frangcois MOUAWAD
Directeur de thése :

Monsieur le Docteur Martin MORISSE




