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Abréviations

HPV : Human PapillomaVirus

EBV : Epstein-Barr Virus

VADS : Voie Aéro-Digestives Supérieures

ORL : Oto-Rhino-Laryngologie

TNM : Tumor Node Metastasis

TDM : Tomodensitométrie

DECT : Scanner a double énergie ou scanner spectral
ROI : Region Of Interest

VNC : Cartographie virtuel sans contraste

HTE : Hyo-Thyro-Epiglottique

TPF : Docetaxel + cisplatine + 5-fluorouracile
RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire
CHU : Centre Hospitalier Universitaire

PACS : Change Healthcare Radiology Solutions
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Introduction

1.1. Geénéralités sur les cancers du larynx

1.1.1. Epidémiologie des cancers du larynx

Selon un rapport publié en 2019 par Santé publique France, le nombre de nouveaux
cas de cancers laryngés en France métropolitaine était estimé a 2753 chez les
hommes (soit 87% des sujets atteints) et 407 chez les femmes (soit 13% des sujets
atteints) pour I'année 2018. De fait, les cancers laryngés sont classés respectivement
a la 14°m place chez les hommes et 26°™ place chez les femmes en termes
d’incidence de cancers (1). Parmi ces cas de cancers, 98% des tumeurs malignes du

larynx sont des carcinomes épidermoides bien différenciés (2).

Chez les hommes, I'dge médian au diagnostic est de 64 ans. Le taux d’incidence
selon 'age met en évidence une nette progression a partir de I'dge de 40 ans. Au cours
de la période allant de 1990 a 2018, le nombre de nouveaux cas a diminué d’un tiers
passant de 4123 a 2753 cas. Cela s’explique par une augmentation démographique
(+40%) associée a une réduction du risque de cancer (-73%) (1).

Chez les femmes, 'age médian au diagnostic est de 62 ans. Au cours de la période
allant de 1990 a 2018, le nombre de nouveaux cas a augmenté de 42% passant de
286 a 407 cas. Cela s’explique par une augmentation démographique (+19%) et un

vieillissement de la population (+23%), sans variation du risque de cancer (1).

Les modifications d’incidence s’expliquent en partie par une modification des pratiques
dans ces populations depuis les années 1960 en France. En effet, chez les hommes
la diminution d’incidence traduit une baisse de la consommation de tabac et d’alcool,
notamment grace aux campagnes de publicité anti-tabac et alcool. Chez les femmes,

la situation est différente : la consommation d’alcool la tendance a diminuer alors que



la consommation de tabac augmente avec une proportion de fumeuses régulieres qui
double, passant de 10 a 20% (1).

1.1.2. Facteurs de risque spécifiques

Parmi les facteurs de risque de développer un cancer laryngé, les plus importants sont
la consommation de tabac et d’alcool.

Le tabac est composé de plus de 5000 produits chimiques différents dont plusieurs
dizaines connus pour jouer un réle dans la carcinogenese. Ces substances, libérées
lors de la combustion, favorisent les mutations au niveau de I'’ADN et l'inflammation
locale. L’alcool endommage également 'ADN aprés qu’il soit métabolisé en
acétaldéhyde (3). Le risque de cancer du larynx augmente avec la quantité et la
fréquence de la consommation d’alcool (risque relatif multiplié par 1,3 pour tous les
consommateurs d’alcool et multiplié par 2,5 pour les consommations supérieures a 50
grammes par jour) (4). Lorsque ces intoxications sont combinées le risque individuel
de développer un cancer du larynx est multiplié par 177 (5).

L’exposition a certains virus et bactéries est également associée a un risque de
développer un cancer du larynx.

Les infections a HPV (Human Papillomavirus) sont retrouvées dans 20 a 30% des
cas de cancers du larynx selon une étude récente. Il existe plus de 130 sérotypes
d’HPV classés en sérotypes a haut risque s’ils jouent un réle dans la carcinogenése
et sérotypes a bas risque dans le cas contraire. Parmi les sérotypes a haut risque,
HPV-16 puis HPV-18, HPV-31 et HPV-33 sont ceux les plus fréquemment détectés au
niveau laryngé (6). Les infections a EBV (Epstein-Barr Virus) et Helicobacter pylori
pourraient jouer un rdle dans la carcinogenése laryngée, notamment en favorisant
I'inflammation locale. Cependant, les résultats sont contradictoires selon les études et
de nouvelles recherches sont nécessaires pour établir une relation de cause a effet
(5). Enfin, certaines expositions professionnelles (amiante, vapeurs d’acide sulfurique,
poussiere de ciment) ou opiacés (opium) augmentent le risque de cancer du larynx
(1,5).



1.1.3. Bilan initial

Le bilan initial des tumeurs malignes des voies aéro-digestives supérieures (VADS)
est essentiel. Il permet d’affirmer le diagnostic en apportant une preuve histologique,
d’apprécier le stade de la maladie et de rechercher une tumeur synchrone. Ce bilan
est a la fois clinique, endoscopique et radiologique. L'examen ORL met en
évidence une lésion muqueuse, a type de masse ou d’'ulcération, ou sous-muqueuse
pouvant entrainer un défaut de mobilité des différentes structures anatomiques
atteintes. Cependant, I'examen clinique sous-estime I'extension en profondeur et
I'atteinte sous-muqueuse de ces tumeurs malignes. Ainsi, le bilan radiologique apporte
des informations supplémentaires quant a I'extension de ces derniéres et précise le
stade de la maladie. L’ensemble de ce bilan permet d’établir la classification TNM 8¢me
édition (Tumor, Node, Metastasis) et proposer au patient le meilleur plan thérapeutique

lors de la réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) (7,8).

1.2. La tomodensitométrie conventionnelle

1.2.1. Principes du bilan tomodensitométrique

La tomodensitométrie (TDM) est I'examen de référence pour I'étude du larynx.
L’acquisition volumique, étendue du cavum a l'orifice cervico-médiastinal, permet une
analyse précise des différentes structures anatomiques afin de préciser I'extension
locale et régionale (9). Classiquement, un tomodensitométre multi-barrettes a
acquisition spiralée est utilisé. Ces machines permettent d’obtenir simultanément 4 a
16 coupes trés fines (environ 1 mm) en quelques secondes, ce qui améliore de fait la
résolution spatiale et temporelle. Cette acquisition a plusieurs avantages (8,10,11) :

o Larapidité d’acquisition inférieure a 10 secondes,

o Laréduction des artéfacts liés a la déglutition,

o La possibilité de réaliser des manceuvres dynamiques,

o La possibilité de realiser des reconstructions multi-planaires,

o L’optimisation d’injection du produit de contraste.



1.2.2. Modalités pratiques du bilan tomodensitométrique en

cancérologie du larynx

Concernant I'étude laryngée en cancérologie, 'examen peut se diviser en trois temps.
Tout d’abord, une premiére spirale est réalisée, étendue du cavum a l’'orifice
cervico-médiastinal, en respiration indifférente (figure 1.a). Durant cette
acquisition, le patient est allongé, les bras le long du corps. La respiration doit étre
calme, sans apnée (responsable d'une fermeture de la glotte) et sans déglutition
(responsable d’artéfacts de mouvements). Lors de cette premiére acquisition, le
produit de contraste est injecté de maniére biphasique. Cette technique permet d’avoir
a la fois une bonne imprégnation tumorale et une bonne opacification vasculaire.
Ensuite, une deuxiéme spirale est réalisée en manceuvre dynamique de
phonation ou de Valsalva, centrée sur le larynx et I’hypopharynx (figure 1.b). Durant
cette acquisition, le patient reste dans la méme position et une nouvelle injection
biphasique de produit de contraste est réalisée.

Pour finir, une troisiéme spirale est réalisée, au niveau thoracique, sans injection
de produit de contraste. Durant cette acquisition, le patient reléve les bras au-dessus
de la téte et prend une grande inspiration (11). Il est recommandé de rechercher une
localisation thoracique secondaire ou primitive synchrone lors du bilan initial des
cancers des VADS, selon les recommandations de la Société Francaise d’Oto-Rhino-

Laryngologie (7).

Figure 1: Champs d’étude en cancérologie du larynx. (a) Lors de la premiére spirale,
étendu du cavum a l'orifice médiastinal. (b) Lors de la deuxiéme spirale, centrée le larynx et
I’hypopharynx pour réaliser les manoeuvres dynamiques. Photographies issues de Frédérique
Dubrulle et al. (11)



1.2.3. Intérét des manceuvres dynamiques

Les manceuvres dynamiques sont réalisées au cours de la deuxiéme spirale. Elles
permettent une meilleure étude des lésions difficilement évaluables du fait d’'une
apposition des muqueuses au niveau des VADS. Nous pouvons distinguer :

o La manceuvre en phonation : Elle permet une meilleure évaluation des
tumeurs au niveau laryngé (figure 2).

o La manceuvre de Valsalva modifiée : Décrite pour la premiere fois par
Jonsson en 1934 (12), elle permet une meilleure évaluation des tumeurs au
niveau hypopharyngé (figure 3).

La réalisation systématique de manceuvres dynamiques au cours du bilan des tumeurs

malignes des VADS entraine une reclassification du stade T dans 11% des cas (13).

Figure 2: Manoeuvre de phonation sur larynx normal en coupe coronale. Cette
manceuvre permet une ouverture des ventricules laryngés (rond blanc), facilitant 'analyse des
trois étages laryngés : sus-glottique (fleche courte), glottique (fleche longue) et sous-glottique.
Photographie issue de Frédérique Dubrulle et al. (11)



Figure 3 : Manoeuvre de Valsalva sur larynx normal en coupe axiale. Cette manceuvre
permet une fermeture de la glotte, une distension de I'’hypopharynx, une bonne visualisation
des replis ary-épiglottiques (fleche courte) et I'ouverture des sinus piriformes (étoile). La
distension aérique peut s’étendre jusqu’en région rétro-cricoaryténoidienne (fleche longue).
Photographie adaptée, issue de lamediatheque.radiologie.fr, web-poster présenté aux
Journées Francophones de Radiologie en 2018 par le docteur Ahmed Miouka.

1.3. Modes d’extension des cancers laryngés

1.3.1. Généralités anatomiques sur le larynx

Le larynx est un organe cartilagineux médian de la région cervicale antérieure. Il est
situé entre 'os hyoide en haut et la trachée en bas. Le larynx peut étre divisé en trois

régions : la sus-glotte, la glotte et la sous-glotte (figure 4) (9).
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Figure 4. Schéma anatomique du larynx. (a) Coupe sagittale du larynx montrant ses reliefs
internes. (b) Coupe coronale du larynx montrant ses reliefs internes. Ces coupes permettent
de visualiser les trois étages laryngés : la sus-glotte, la glotte et la sous-glotte. Images
adaptées de 'EMC, Anatomie descriptive, endoscopique et radiologique du larynx (9).



1.3.1.1. Les zones de résistance a l'extension des

cancers laryngeés

Au sein du larynx, plusieurs régions anatomiques sont des zones de résistance limitant
I'extension endo- et extra-laryngée des cancers (9,19) :

o Le cbne élastique, ensemble ligamentaire tendu de la partie supéro-
postérieure du cricoide a la partie interne du cartilage thyroide, limite I'extension
intra-laryngée notamment via le ligament thyro-aryténoidien supérieur
(charpente de la bande ventriculaire) et le ligament thyro-aryténoidien inférieur
(charpente de la corde vocale).

o Les cartilages thyroide et cricoide limitent I'extension extra-laryngée,
cependant une métaplasie associée a une hypervascularisation apparaissent
avec I'age a l'origine d’'une perte de solidité.

o Lamembrane hyo-épiglottique limite I'extension au sein de la loge hyo-thyro-
épiglottique (HTE)

1.3.1.2. Les zones de faiblesse a l'extension des

cancers larynges

Au sein du larynx, plusieurs régions anatomiques sont des zones de faiblesse
favorisant I'extension endo- et extra-laryngée des cancers (9,14) :

o L’épiglotte, dont les orifices cribriformes favorisent I'extension vers la loge HTE
car plus richement vascularisés.

o Lacommissure antérieure est une zone de fragilité pour plusieurs raisons :
le cdne élastique présente une déhiscence a ce niveau, le cartilage thyroide ne
présente pas de périchondre interne en regard et la pénétration du ligament
thyro-épiglottique peut créer un point de propagation du cancer.

o Le ventricule laryngé dont le saccule laryngé favorise I'extension vers le
vestibule laryngé.

o La membrane cricro-thyroidienne qui en étant perforée par des eléments

vasculaires et nerveux favorise I'extension extra-laryngée.



1.3.2. Cancers de I'étage sus-glottique

L’étage sus-glottique, ou vestibule laryngé, se compose de I'épiglotte, des bandes
ventriculaires, des ventricules laryngés, des replis ary-épiglottiques et des aryténoides
(9). Il est important de préciser I'extension des tumeurs de ces régions (9,11) :

o Vers le bas, au niveau de I'’étage glottique. Pour différencier ces deux
espaces, I'acquisition en phonation est primordiale car elle permet d’ouvrir les
ventricules laryngés (figure 5). En cas de projet chirurgical, I'évaluation de
I'extension vers la sous-glotte est fondamentale pour distinguer les indications
de chirurgie conservatrice des indications de chirurgie totale (14).

o Vers le haut, au niveau des vallécules et de la base de langue. En cas
d’extension en base de langue, il est nécessaire de mesurer la profondeur de
cette derniére afin d’évaluer la possibilité d’'une résection chirurgicale.

o Vers la profondeur, au niveau de la loge HTE. L'extension a la loge HTE se
fait a partir des orifices cribriformes de I'épiglotte et classe d’emblée la tumeur
cT3. A noter que cette évaluation n’est possible qu’en imagerie puisque cette
zone n’est pas visible en endoscopie.

o L’extension cartilagineuse. Elle s’étudie volontiers a l'aide des images
monochromatiques virtuelles a haute énergie en tomodensitométrie spectrale
ou en IRM. L’érosion du cartilage traduit le début de 'envahissement tumoral et
classe la tumeur cT3. La lyse du cartilage traduit I'envahissement massif et

classe d’emblée la tumeur cT4a.

L’ensemble de cette analyse permet d’apprécier le stade TNM de la tumeur, base de
la discussion thérapeutique. Cette classification, mise a jour en 2017 par 'UICC (Union
for International Cancer Control), prend en compte I'extension locale de la tumeur (T),
I'extension régionale au niveau ganglionnaire cervical (N) et I'extension a distance (M)
(Annexe 1) (15).



Figure 5. Exemple de tumeur sus-glottique droite située au niveau de la bande
ventriculaire. (a) Scanner injecté en coupe axiale montrant I'extension en profondeur a
I'espace para-laryngé (fleche bleue). (b) Scanner injecté en coupe coronale avec manceuvre
de phonation montrant I'absence d’extension de la tumeur a la glotte (fleche blanche). La
manceuvre de phonation permet une ouverture du ventricule laryngé (fleche rouge). Images
adaptées de Frédérique Dubrulle et al. (11)

1.3.3. Cancers de l'étage glottique

L’étage glottique se compose des cordes vocales et des commissures antérieure et

postérieure. Concernant ces tumeurs, il est important de préciser I'extension (9,11) :

o

Vers la commissure antérieure (figure 6). L’extension a ce niveau se traduit
par un épaississement tissulaire au contact du cartilage thyroide. L’atteinte de
la commissure antérieure favorise I'extension des tumeurs au niveau de I'autre
corde vocale, du pied de I'épiglotte et de la loge HTE.

Vers la profondeur, au sein du muscle vocal et de la graisse para-glottique
(figure 6). L’extension se traduit par une perte de I'espace graisseux para-
glottigue volontiers associée a une condensation du cartilage thyroide en
regard. L’atteinte para-glottique classe d’emblée la tumeur cT3.

Vers la profondeur, au niveau de la loge HTE. L’atteinte de la loge HTE
classe d’emblée la tumeur cT3.

Vers le haut, au niveau de la sus-glotte (figure 7). L’extension sus-glottique
s’étudie volontiers sur des reconstructions coronales en phonation.

Vers le bas, au niveau de la sous-glotte. L'extension se traduit par un

épaississement tissulaire en regard du cartilage cricoide qui est volontiers



condensé. Il est important de chiffrer précisément cette extension car si elle
dépasse 5 mm, cela contre-indique la réalisation d’une chirurgie partielle.

o Vers l'avant, au niveau pré-laryngé antérieur (figure 8). L’atteinte pré-
laryngée antérieure classe d’emblée la tumeur cT4.

o L’extension cartilagineuse. L’érosion du cartilage traduit le début de
'envahissement tumoral et classe la tumeur cT3 (figure 9). La lyse du cartilage

traduit 'envahissement massif et classe d’emblée la tumeur cT4a (figure 8).

L’ensemble de cette analyse permet d’apprécier le stade TNM de la tumeur, base de

la discussion thérapeutique (Annexe 2) (15).

Figure 6. Exemple de tumeur de la corde vocale droite. Scanner injecté en coupe axiale
montrant une tumeur de toute la corde vocale (fleche blanche) avec envahissement de la
commissure antérieure (fleche rouge) et de I'espace para-glottique (fleches noires), traduit par
une disparition de la graisse a ce niveau. Cette extension classe d’emblée la tumeur cT3.
Image adaptée de Frédérique Dubrulle et al. (11)

Figure 7. Exemple de tumeur glotto-susglottique gauche. (a) Scanner injecté en coupe
axiale montrant une tumeur de la corde vocale gauche (fleche noire) avec extension a la
commissure antérieure (fleche blanche). (b) Scanner injecté en phonation en coupe coronale
montrant I'extension sus-glottique au sein du ventricule laryngé (fleches rouges) sans
extension sous-glottique (fleche bleue). (¢) Scanner injecté en coupe sagittale montrant une
extension débutante a la loge HTE (fleche verte). Cette extension classe la tumeur cT3. Image
adaptée de Frédérique Dubrulle et al. (11)
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Figure 8. Exemple de tumeur glottique avec extension pré-laryngée antérieure. Scanner
injecté en coupe axiale montrant une lyse du cartilage thyroide (étoiles) avec extension pré-
laryngée antérieure (fleche). Cette extension classe la tumeur cT4. Image adaptée de
Frédérique Dubrulle et al. (11)

Figure 9. Exemple de tumeur glottique droite avec érosion du cartilage thyroide. Scanner
injecté en coupe axiale avec étude en fenétre cartilagineuse montrant une extension a la
commissure antérieure (fleche noire), a la commissure postérieure (fleche rouge) et des
érosions du cartilages thyroide (fleches blanches). L’étude cartilagineuse se fait volontiers en
fenétre cartilagineuse. Cette extension classe la tumeur cT3. Image adaptée de Frédérique
Dubrulle et al. (11)

1.3.4. Cancers de I'étage sous-glottique

L’étage sous-glottique est étendu de la face inférieure des cordes vocales au bord
inférieur du cartilage cricoide (9). Les tumeurs primitives de la sous-glotte sont rares.
Le plus souvent, il s’agit de tumeurs sus-jacentes qui s’étendent au niveau sous-
glottique. Il estimportant de préciser I’extension significative au niveau trachéal car
son atteinte contre-indique la réalisation d’'une laryngectomie totale (14). L'ensemble
de cette analyse permet d’apprécier le stade TNM de la tumeur, base de la discussion

thérapeutique (Annexe 3) (15)
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1.4. Modalités thérapeutiques des cancers laryngés

Les évaluations clinique, endoscopique et radiologique sont primordiales afin de
proposer le traitement le plus adapté au patient. En effet, elles permettent de préciser
le siege de la tumeur, ses extensions et de s’assurer de la bonne mobilité du larynx.
Ce dernier point est capitale puisqu’'une diminution de mobilité de la corde vocale et
de 'aryténoide traduit une atteinte en profondeur contre-indiquant, de fait, la réalisation

d’un traitement conservateur (14,16).

1.4.1. La radiothérapie en boite laryngée

La radiothérapie est indiquée dans le cadre du traitement des tumeurs glottiques
classées cT1l. La radiothérapie conformationnelle 3D en champ étroit permet une

irradiation sélective du larynx de 60 a 66 Grays en 30 fractions sur 6 semaines (17).

1.4.2. La chirurgie par voie endoscopique

La chirurgie par voie endoscopique est le deuxiéme traitement de référence des
tumeurs glottiques classées cT1. L’exposition du larynx reste le facteur limitant
principal (14). Cette technique consiste en I'exérése de tout ou d’une partie d’une ou
des deux cordes vocales selon I'extension tumorale. Les études montrent que ces
deux modalités thérapeutiques sont superposables en termes de survie et contrble
local (18,19). Néanmoins, en cas d’atteinte tumorale superficielle de la commissure
antérieure, la radiothérapie est souvent préférée car la chirurgie expose a un risque

de synéchie pouvant dégrader la fonction vocale (20).

1.4.3. La chirurgie partielle par voie externe

La chirurgie partielle permet a une résection tumorale compléte tout en conservant les
fonctions respiratoire, phonatoire et alimentaire du larynx. Cela nécessite une

conservation du cartilage cricoide et d’'une corne inférieure thyroidienne (afin de
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préserver le nerf laryngé inférieur) ainsi qu’une unité aryténoidienne fonctionnelle (16).
Il existe plusieurs techniques selon les structures anatomiques atteintes. Cependant,
elles sont de moins en moins réalisées au profit des techniques précédemment
décrites (14,16).

1.4.4. Le protocole de préservation laryngée avec

chimiothérapie d’induction

Il est indiqué dans les tumeurs laryngées classées cT3 par immobilité ou hypomobilité
laryngée. Le patient recoit deux cures de TPF (Docetaxel + cisplatine + 5-fluorouracile)
(14) puis un nouveau bilan d’extension loco-régional par endoscopie et imagerie est
réalisé :
o En cas de régression tumorale =2 50% avec remobilisation laryngée, le
patient recoit une troisieme cure de TPF suivie d’une radiothérapie.
o En cas de régression tumorale < 50% ou progression, le patient est éligible

a une laryngectomie totale.

1.4.5. La chirurgie non conservatrice : la laryngectomie totale

Elle est indiquée en cas de contre-indication a une chirurgie partielle ou au protocole
de préservation ou en cas d’échec de ce dernier. Cette technique permet I'exérése
des trois étages laryngés tout en conservant une filiere pharyngée correcte. Selon
'extension tumorale, la laryngectomie totale peut étre étendue a I'’hypopharynx
(pharyngo-laryngectomie totale), a la bouche cesophagienne (pharyngo-laryngectomie
totale circulaire), a la base de langue (sub-glosso-laryngectomie totale) ou a la peau
(laryngectomie totale dite « au carré »). Le geste est complété par un évidement
ganglionnaire bilatéral des aires Il, Ill, IV et VI. Cette technique nécessite une

réhabilitation phonatoire dans les suites (14,16).
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1.4.6. Traitement des tumeurs non résécables

Pour les tumeurs inopérables ou non résécables, des traitements médicaux par
radiothérapie et/ou chimiothérapie ou chimiothérapie palliative peuvent étre proposés

au patient aprés discussion en RCP.

1.5. Latomodensitométrie spectrale

Depuis plusieurs années, une nouvelle technologie se développe en radiologie, et
notamment en imagerie téte et cou : la tomodensitométrie spectrale ou a double

énergie.

1.5.1. Principes de la tomodensitométrie spectrale

La tomodensitométrie est une technique d’imagerie qui consiste a mesurer 'absorption
des rayons X par les tissus du patient. Les rayons X sont générés par un tube a rayons
X et composés de photons d’énergies différentes. Il est habituel qu’'un matériau
posséde un coefficient d’atténuation différent en fonction du niveau d’énergie. Au cours
d’un scanner conventionnel, il est difficile de faire la distinction entre deux matériaux,
comme le calcium et I'iode, car leurs coefficients d’atténuation se chevauchent
(figure 10.a). Ainsi, l'analyse de la composition des tissus est limitée. La
tomodensitométrie spectrale, ou a double énergie (DECT), repose sur I'analyse du
faisceau de rayons X en plusieurs niveaux d’énergies (basse et haute énergie). Les
matériaux composés de différents éléments peuvent étre différenciés et quantifiés en
comparant leur coefficient d’atténuation aux deux niveaux d’énergies (figure
10.b) (21-25). Par exemple, a basse énergie, le coefficient d’atténuation des matériaux
comme les tissus mous, I'iode ou I'os a tendance a augmenter alors que celui de la

graisse a tendance a baisser (figure 11) (21).
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Figure 10: Principes du scanner a double énergie. (a) Variations des coefficients
d’atténuation de différents matériaux (os, iode, eau et graisse) en fonction du niveau d’énergie
en Kiloélectronvolt (KeV). (b) Avec la TDM conventionnelle a 65 KeV, la distinction entre deux
matériaux est compliquée car les coefficients d’atténuation se chevauchent. Avec le DECT, les
matériaux peuvent étre différenciés et quantifiés en comparant leur coefficient d’atténuation
aux deux niveaux d’énergies. Figures issues de Fuminari Tatsugami et al. (21)

Spectral HU curve

Figure 11. Variation du coefficient d’atténuation de matériaux (iode, eau, graisse) en
fonction du niveau d’énergie en Kiloélectronvolt. L’atténuation des matériaux avec un
numeéro atomique élevé comme l'iode (en jaune) augmente a basse énergie, celle de I'eau (en
vert) est nulle quel que soit le niveau d’énergie et celle de la graisse (en rose) diminue a basse
énergie. Figure issue de Fuminari Tatsugami et al. (21)

1.5.2. Meéthodes d’acquisition des séquences spectrales

Actuellement en France, il existe plusieurs méthodes d’acquisition des séquences
spectrales, variables selon le type de machine (24,25) :

o Le scanner double énergie avec double source et double systéme de

détecteurs commercialisé par Siemens AG® (figure 12.a). L'étude se fait dans
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un plan orthogonal ce qui permet un balayage simultané d’'une méme zone
anatomique a basse et haute énergie.

o Le scanner double énergie a source unigue avec commutation rapide de
KiloVolt commercialisé par GE Healthcare® (figure 12.b). Le tube de rayons X

bascule en 0,25 ms d’une énergie a I'autre au cours d’acquisitions successives.
o Le scanner double énergie avec une source et une double couche de
détecteurs commercialisé par Philips Healthcare® (figure 12.c). Le faisceau de
rayons X est généré a une seule énergie, puis la séparation spectrale se fait au
niveau des détecteurs. Une des deux couches a une sensibilité maximale pour

les basses énergies et 'autre pour les hautes énergies.

Pour que I'analyse soit de qualité, la tomodensitométrie spectrale doit respecter deux
principes fondamentaux (21,25) :

o Les séquences a basses et hautes énergies doivent étre acquises
simultanément ou avec un intervalle de temps réduit pour ne pas entrainer
d’inadéquation spatiale, en lien avec les mouvements du patient.

o La différence d’énergie entre les acquisitions doit étre importante pour mettre

en évidence des différences de coefficient d’atténuation.

Figure 12. Différentes méthodes d’acquisition des séquences spectrales en
France. (a) Scanner avec double source et double systtme de détecteurs
correspondants. (b) Scanner a source unique avec commutation rapide de KeV. (c)
Scanner avec une source et une double couche de détecteurs. lllustration adaptée de
Reza Forghani et al. (25)
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1.5.3. Les différentes reconstructions possibles

Les différentes reconstructions réalisées permettent une analyse qualitative et

quantitative des différents matériaux.

1.5.3.1. Les images monochromatiques virtuelles

Les images monochromatiques virtuelles a faible énergie sont réalisées a 40 KeV
(figure 13). Elles permettent une meilleure visualisation des atomes d’iode et donc une
amélioration du contraste. Sur le plan analytique, cela permet d’améliorer la visibilité
des tumeurs et de ses contours ainsi qu'une meilleure évaluation ganglionnaire en
majorant le contraste des tissus mous. Cependant, cela se fait au détriment d’'une
augmentation du bruit a I'origine d’'un aspect granuleux des images, notamment au
niveau des zones sensibles aux artéfacts de mouvements (bas du cou, orifice cervico-
médiastinal) (21-25). Sur le plan pratique, cela permet de diminuer la quantité de

produit de contraste iodé injectée de 40 a 60% (21).

Les images monochromatiques virtuelles a énergie intermédiaire sont réalisées
a 65 ou 70 KeV (figure 13). Elles correspondent aux images générées lors des
tomodensitométries conventionnelles (24,25).

Les images monochromatiques virtuelles a haute énergie sont réalisées a 140
KeV (figure 13). Sur ces images, le rehaussement disparait comme si I'étude était
obtenue sans contraste. Sur le plan analytique, cela permet une analyse fine des
cartilages non ossifiés ainsi qu’une diminution des artéfacts métalliques (en lien avec
des amalgames dentaires ou des clips chirurgicaux) (figure 14). En effet, le cartilage
thyroide s’ossifie de maniére variable et imprévisible. Les parties ossifiées ont une
densité plus élevée que la tumeur alors que les parties non ossifiées ont une densité
tres proche sur les scanners conventionnels. L’étude a haute énergie permet de
préciser I'atteinte cartilagineuse (figure 15), essentielle pour établir la classification
CTNM de la tumeur (21-25).
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Sur ces différentes images, les variations des coefficients d’atténuation en fonction de
I'énergie peuvent étre évaluées quantitativement, en mesurant I'atténuation en unité
Hounsfield au niveau de zones d’intérét (ROI). Ces caractéristiques peuvent varier
entre les tissus, notamment les tissus sains et tumoraux (figure 16). Ainsi, ces

informations peuvent étre exploitées pour améliorer I'évaluation diagnostique (21,25).

140 keV

Figure 13. Exemple d’images monochromatiques virtuelles reconstruites a partir d’'une
tomodensitométrie spectrale dans le cadre d’un carcinome épidermoide de la langue
mobile droite. (a) Image a basse énergie (40 KeV) permettant une meilleure visibilité de la
tumeur et de ses contours au prix d’'une augmentation du bruit (aspect granuleux). (b) Image
a énergie intermédiaire (65 KeV), superposable a une image générée lors d’une
tomodensitométrie conventionnelle. (¢) Image a haute énergie (140 KeV) sur laquelle le
rehaussement disparait comme si I'étude était obtenue sans contraste. Images adaptées de
Reza Forghani et al. (25)

Figure 14. Exemple d’images monochromatiques virtuelles reconstruites a partir d’'une
tomodensitométrie spectrale mettant en évidence une réduction des artéfacts
dentaires. (a) Image a énergie intermédiaire (65 KeV) sur laquelle I'étude mandibulaire est
compliquée du fait de I'artéfact dentaire (fleche blanche). (b) Image a haute énergie (140 KeV)
sur laquelle I'étude mandibulaire est améliorée par réduction de l'artéfact dentaire (fleche
blanche. Images issues de Reza Forghani et al. (25)
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Figure 15. Exemple d’'images monochromatiques virtuelles reconstruites a partir d’'une
tomodensitométrie spectrale dans le cadre d’un carcinome épidermoide hypopharyngé
droit. (a) Image a énergie intermédiaire (65 KeV) met en évidence la tumeur (fléche noire) au
contact de la partie postérieure du cartilage thyroide droit. La tumeur a une densité similaire
aux zones non ossifiées du cartilage (fleches blanches). (b) Image a haute énergie (140 KeV)
sur laquelle la tumeur est peu visible car le rehaussement disparait (fleche noire). Les parties
ossifiées du cartilage thyroide ont une densité plus élevée que la tumeur (fleches blanches),
ce qui permet de conclure a la non-invasion du cartilage par la tumeur. Images issues de Reza
Forghani et al. (25)

Figure 16. Exemple d’étude des coefficients d’atténuation en unité Hounsfield au niveau
de zones d’intérét (ROI) dans le cadre d’un carcinome épidermoide de la langue mobile
droite sur une image monochromatique virtuelle a basse énergie (40 KeV). Les fleches
rouge et jaune mesurent I'atténuation au sein de la tumeur tandis que les fleches bleues
mesurent 'atténuation au sein du tissu sain controlatéral. Cette étude met en évidence des
différences de densité entre tumeur et tissu sain a basse énergie, visibles sur les courbes
d’atténuation en unité Hounsfield. Images issues de Reza Forghani et al. (25)
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1.5.3.2. Les cartographies

En fonction d’'un matériau d’intérét, il est possible de produire une carte qui reflete la
distribution spatiale et la concentration de ce matériau. Cependant, il peut y avoir des
chevauchements de coefficients d’atténuation des différents matériaux d’ou la
nécessité de rester critique (25).

La cartographie de l'iode est générée en soustrayant 'eau des images a double
énergie (figure 17). Sur le plan analytique, cela permet une meilleure évaluation de la
perfusion des lésions, de I'invasion du cartilage thyroide et améliore la distinction entre
récidive tumorale et remaniements post-thérapeutiques (21-25). Sur ces images, les
tissus, les os et cartilages calcifiés auront un signal élevé et ne doivent pas étre
interprétés a tort comme des matériaux riches en iode (25).

La cartographie virtuelle sans contraste permet d’obtenir une image non injectée a

partir d’'une séquence injectée par suppression de la cartographie de I'iode (21,25).

Figure 17. Exemple de cartographie de I'iode dans le cadre d’un carcinome épidermoide
de la langue mobile droite. La fleche blanche indique la tumeur. Cette reconstruction permet
une meilleure visibilité de la tumeur car cette derniére est hypervascularisée, ce qui se traduit
par une augmentation de la quantité d’'iode en son sein. Les tissus, os et cartilages calcifiés
auront un signal élevé et ne doivent pas étre interprétés a tort comme des matériaux riches en
iode. Image issue de Reza Forghani et al. (25)
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1.6. But de I’étude

Les possibilités thérapeutiques sont donc nombreuses dans la prise en charge des
cancers pharyngolaryngés. Les protocoles de soins proposés aux patients lors de la
RCP sont décidés en se basant sur 'état général, les comorbidités du patient mais
aussi et surtout sur le bilan d’extension loco-régional de la pathologie. Ce bilan repose
sur I'évaluation endoscopique et scanographique. Cette derniere est un élément clé
pour définir une classification cTNM fiable. Les extensions locales dans les différents
sites de cet organe complexe doivent étre trés précisément évaluées pour proposer le
traitement le plus adapté possible. Celui-ci aura pour vocation la guérison des patients
mais également la préservation des fonctions fondamentales du pharyngo-larynx.
Comme nous avons pu voir précédemment, la littérature s’accorde pour dire que le
scanner a double énergie présente un intérét majeur dans I'’évaluation diagnostique et
topographique des cancers ORL (21-25). Dans les cancers laryngés, des études
récentes montrent un intérét du scanner a double énergie pour les cancers débutants
(26) et I'évaluation de I'extension tumorale, notamment au niveau cartilagineux
(27,28). Le scanner a double énergie apparait donc comme un atout majeur dans le
bilan paraclinique des cancers laryngés. Cependant, il s’agit d’'une technique récente
d’imagerie qui n’est pas disponible dans tous les centres hospitaliers. Au CHU de Lille,
cette technologie est disponible depuis 2021. Les radiologues spécialisés en ORL sont
donc familiers avec cette nouvelle technique d’imagerie. Toutefois, pour les
radiologues non spécialisés et autres professionnels de santé impliqués dans la prise
en charge de ces patients, cette nouveauté peut sembler difficile d’interprétation.
Lors de la prise en charge initiale du patient, il n’est pas rare que I'oto-rhino-
laryngologiste (ORL) soit amené a lire les images scanographiques, notamment avant
la réalisation d’'une laryngoscopie directe. Dans ce contexte, il est licite de se
demander si le scanner a double énergie facilite I'évaluation de I'extension loco-
régionale des cancers des VADS, et notamment des cancers laryngés.

Ainsi, notre objectif principal est de comparer l'interprétation scanographique avec
séquences spectrales par rapport a l'interprétation scanographique conventionnelle

seule dans I'évaluation de I'extension loco-régionale des carcinomes épidermoides
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pharyngolaryngés. Pour ce faire, nous avons réalisé ce travail du point de vue des

spécialistes ORL impliqués dans la prise en charge de ces cancers.

Les objectifs secondaires de cette étude sont :

D’étudier les variations intra-individuelles et inter-individuelles des résultats
obtenus.

De comparer la durée d’interprétation de [l'analyse scanographique
conventionnelle par rapport & celle avec séquences spectrales.

De comparer les résultats des difféerentes analyses en fonction du statut
professionnel, de la sur-spécialité et la pratique ou non de la cancérologie dans
la pratique quotidienne.

De déterminer si le scanner a double énergie, relu au cours de la RCP, permet

un ajustement de la classification cTN établie par 'ORL lors de I'endoscopie.

22



2. Matériels et méthodes

2.1. Description de I’étude

Cette étude a pour but d’étudier 'apport des séquences scanographiques spectrales
dans I'analyse de I'extension des carcinomes épidermoides du larynx pour les ORL.
Chacun des 16 ORL participant a étudié les scanners de dix patients présentant un
carcinome épidermoide laryngé, afin d’évaluer I'extension loco-régionale. Cette étude
était divisée en deux temps :
o Dans un premier temps, la lecture des scanners conventionnels pour chacun
des dix patients.
o Dans un second temps, la lecture des scanners conventionnels avec
séquences spectrales a basse énergie pour chacun des dix mémes patients.
Chaque lecture s’accompagnait du remplissage d’'un questionnaire dédié ayant pour

but d’analyser I'extension locale, cartilagineuse et ganglionnaire du cancer laryngé.

2.2. Sélection des cas inclus dans I’étude

Chacun des dix cas sélectionnés présentait un carcinome épidermoide a point de
départ laryngé, quel que soit le stade cTN, authentifié par analyse histologique. Les
patients inclus étaient issus de la base de données WebDCR®, qui regroupe
'ensemble des patients présentés en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP)
des VADS du CHU de Lille, entre 2022 et 2023. A noter que tous les patients inclus
dans cette étude ont signé un consentement sur la conservation et l'utilisation des
données médicales, d'imageries et des prélévements biologiques. Chacun des dix
patients devait bénéficier d’'un bilan d’imagerie scanographique avec séquences
spectrales réalisé au CHU de Lille (Scanner IQON Philips, mise en service en 2020)
et interprété soit lors de I'examen soit lors de la RCP par le Docteur Frédérique
Dubrulle, radiologue spécialisée en ORL au CHU de Lille. Etaient exclus de I'étude,
tout patient présentant un antécédent de cancer des VADS, un cancer synchrone au

niveau des VADS, un antécédent de chirurgie laryngée ou ayant eu un traitement
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néoadjuvant. La description des patients inclus dans cette étude est réesumée dans le

Tableau 1. Un tableau détaillé des patients inclus est présenté en Annexe 4.

Tableau 1 : Caractéristiques des cas inclus dans I'étude.

rupture capsulaire

Caractéristiques de la population Nombre Pourcentage
N =10

Sexe

Homme 9 90%

Femme 1 10%
Age

<65 ans 3 30%

> 65 ans 7 70%
Score OMS?

0 4 40%

1 5 50%

2 1 10%
Intoxication active

Tabac 2 20%

Tabac + alcool 1 10%

Aucune 7 70%
Sous-localisation du cancer laryngé

Glotte 6 60%

Sus-glotte 3 30%

Sous-glotte 1 10%
Extension locale apres évaluation en RCP2 (cT)

cT1 1 (cT1a) 10%

cT2 1 10%

cT3 3 30%

cT4 5 (cT4a) 50%
Extension ganglionnaire aprés évaluation en RCP

Absence d’extension ganglionnaire 4 40%

Présence d’une extension ganglionnaire sans | 3 (2 cN1, 1 cN2c) 30%

rupture capsulaire

Présence d’'une extension ganglionnaire avec 3 30%

1 Score OMS : score de performance établi par 'Organisation Mondiale de la Santé qui informe sur le
niveau d’état général d’une personne. Il va de 0 (actif sans restriction) a 4 (ne pouvant pas s’occuper
de lui, totalement confiné au lit ou au fauteuil). 2 RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire. 3 cT :

extension locale de la tumeur.
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2.3. Anonymisation des données

Apres sélection des cas inclus dans cette étude, I'ensemble des données
scanographiques ont été anonymisées a I'aide du logiciel PACS (Change Healthcare
Radiology Solutions).
Pour I'analyse scanographique conventionnelle, chaque patient était référencé
dans les exceptions du PACS selon I'appellation « these,conventionnel 1-10 ». Pour
chaque cas étudié, était a disposition :

- Des acquisitions en respiration indifférente de la base du crane a lorifice

cervico-médiastinal apres injection de produit de contraste iodé,

- Des acquisitions en phonation,

- Des séquences en fenétre osseuse,

- Des séquences en fenétre tissus mous.
Pour l'analyse scanographique conventionnelle avec séquences spectrales,
chaque patient était référencé dans les exceptions du PACS selon l'appellation
« these,spectral 1-10 ». Pour chaque étude, était a disposition :

- Les différentes acquisitions précédemment citées,

- Des acquisitions a basse énergie (40 KeV) en respiration indifférente,

- Des acquisitions a basse énergie (40 KeV) en phonation.
Les reconstructions multi-planaires (MPR) ne figuraient pas sur les séquences

sélectionnées mais pouvaient étre réalisées par les observateurs s'ils le souhaitaient.

2.4. Observateurs

Aprés sélection et anonymisation des dix cas, les ORL du CHU de Lille et du Centre
Oscar Lambert ont été sollicités. A noter qu’une extension de cette étude aux ORL des
hdépitaux périphériques n’était pas possible compte tenu de I'accés limité au PACS. Au
cours de I'étude, chaque participant a rempli un questionnaire pour chaque analyse
tomodensitométrique réalisée. Les questionnaires avaient pour but d’étudier :

- L’extension locale de la tumeur laryngée. Le participant devait répondre par

oui ou non si la tumeur atteignait la ou les cordes vocales et s’étendait aux
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différentes structures anatomiques adjacentes intra et extra-laryngées. La
réflexion autour de cette analyse est basée sur la classification TNM.

- L’extension cartilagineuse de la tumeur laryngée. Le participant devait
répondre par oui ou non sur I'atteinte des trois cartilages laryngés. Par ailleurs,
une définition de Il'atteinte cartilagineuse (condensation, érosion, lyse) était
disponible en annexe des questionnaires, tiréee du Chapitre Imagerie en
cancérologie du larynx et de I'hypopharynx rédigé par Frédérique Dubrulle et
al.

- L’extension ganglionnaire de la tumeur laryngée. Le participant devait
répondre par oui ou non s'il existait une atteinte ganglionnaire unilatérale ou
bilatérale et s'il existait des signes de rupture capsulaire. Par ailleurs, des
définitions d’une adénopathie suspecte et d’'une adénopathie en rupture
capsulaire étaient disponibles en annexe des questionnaires, tirées du Chapitre
Imagerie en cancérologie du larynx et de '’hypopharynx rédigé par Frédeérique
Dubrulle et al.

En plus de cela, les participants devaient notifier la durée moyenne d’étude pour
chaque scanner en minutes. Pour les études avec séquences spectrales, les
participants devaient répondre de maniere subjective si les séquences spectrales
facilitaient I'analyse des tumeurs laryngées (oui, non, ne sait pas). Tous les
guestionnaires ont été remplis a la main et restitués en version papier. Les documents

fournis aux participants sont reportés en annexe (Annexe 5, 6, 7).

2.5. Analyse statistique

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 interquartie en cas de distribution non
Gaussienne. La normalité des distributions a été vérifiée graphiquement et a I'aide du
test de Shapiro-Wilk. Aucune comparaison statistique n’a été réalisée pour les
variables qualitatives avec un effectif inférieur a 8. Le niveau de significativité a été fixé
a 5%. Les analyses statistiques ont été effectuées a l'aide du logiciel SAS (SAS

Institute version 9.4). L'effet du type de scanner sur la notation de I'’évaluation a été
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évalué a l'aide d’'un modele de régression linéaire incluant les variables investigateur
et patient comme effets fixes. La différence entre les moyennes des deux groupes
(scanner conventionnel versus scanner conventionnel avec séquences spectrales) et
son intervalle de confiance & 95% a été dérivée du modéle comme taille d’effet.

L’effet du type de scanner sur la durée d’interprétation a été évalué a I'aide de la méme
méthode que précédemment. L’effet respectivement de la surspécialité des
observateurs, la pratique de la cancérologie et le statut professionnel sur la notation
de I'évaluation ont été évalués a 'aide de modéles de régression linéaire incluant les
variables type de scanner et patient comme effets fixes. Les différences entre les
moyennes des groupes et son intervalle de confiance a 95% ont été dérivées du
modéle comme taille d’effet. Pour le scanner conventionnel avec séquences
spectrales, l'effet de la surspécialité des observateurs et de la pratique de la
cancérologie sur la notation de I'évaluation ont été évalués a I'aide de modéles de
régression linéaire incluant la variable patient comme effet fixe. La différence entre les
moyennes des groupes et son intervalle de confiance a 95% ont été dérivées du

modéle comme taille d’effet.
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3. Reésultats

Seize spécialistes ORL ont participé a cette étude. lls ont analysé 10 scanners
conventionnels portant sur des cancers laryngés puis ces 10 mémes scanners avec
séquences spectrales. Au total, nous disposons de 320 interprétations
scanographiques, soit 160 scanners conventionnels et 160 scanners conventionnels

avec séquences spectrales.

3.1. Description des observateurs

Les observateurs de cette étude étaient des ORL exercant au CHU de Lille (N=15) et
au Centre Oscar Lambret (N=1). lls avaient des surspécialités et niveaux d’expérience

différents. Ces informations sont résumées dans le Tableau 2.

Tableau 2 : Caractéristiques des observateurs participants a I'étude.

Caractéristiques des observateurs Nombre Pourcentage
N=16
Statut professionnel*
PU-PH 1 6,25%
PH 10 62,5%
CCA-AHU 5 31,25%
Sur-spécialisation
Allergologie 1 6,25%
Chirurgie cervico-faciale 7 43,75%
Otologie 4 25%
ORL pédiatrique 1 6,25%
Rhinologie 3 18,75%

L’ORL pratique-t-il la cancérologie dans son activité
guotidienne ?

Non 9 56,25%
Oui depuis moins de 5 ans 3 18,75%
Oui depuis plus de 5 ans 4 25%

1 PU-PH : Professeur des universités — Praticien hospitalier. PH : Praticien hospitalier. CCA-AHU : Chef
de clinique assistant — Assistant hospitalo-universitaire.
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3.2. Etude descriptive des résultats par cas

Notre étude portait sur 10 patients présentant un carcinome épidermoide laryngé. La

classification cTN de ces tumeurs variait de cT1aNO a cT4aN3b.

Pour I’analyse des scanners conventionnels, la note totale moyenne par cas variait
de 16,6 £ 2,2 sur 24 a 22,2 + 1 sur 24. Sur I'extension locale, la note moyenne par cas
variait de 5,8 + 1,6 sur 9 a 7,5 £ 0,8 sur 9. Sur I'extension cartilagineuse, la note
moyenne par cas variait de 7,4 £ 1,4 sur 12 a 11,9 + 0,5 sur 12. Enfin sur I'extension
ganglionnaire, la note moyenne par cas variait de 1,2 £+ 1,0 sur 34 2,9 £ 0,5 sur 3. A
noter qu’il n'y avait pas de donnée manguante pour ces analyses. La durée
d’interprétation moyenne par cas variait de 9,2 + 6,2 minutes a 6 * 3,4 minutes. Il
manquait néanmoins 10 données pour cette analyse.

Pour I’étude des scanners conventionnels avec séquences spectrales, la note
totale moyenne par cas variait de 16,3 £ 2,7 sur 24 a 22 + 2,3 sur 24. Sur I'extension
locale, la note moyenne par cas variait 5,8 + 1,5 sur9a 7,6 + 1,4 sur 9. Sur I'extension
cartilagineuse, la note moyenne par cas variaitde 7,8 + 1,8 sur 124 11,5+ 1,2 sur 12.
Enfin sur 'extension ganglionnaire, la note moyenne par cas variait de 1,4 + 1,1 sur 3
a 3,0 £ 0,0 sur 3. A noter qu’il N’y avait pas de donnée manquante pour ces analyses.
La durée d’interprétation moyenne par cas variait de 7,5 + 3,9 minutes a 5,9 + 3,5

minutes. Il manquait également 10 données pour cette analyse.

3.3. Etude descriptive des résultats par observateur

Notre étude a été réalisée par 16 observateurs ORL.

Pour lanalyse des scanners conventionnels, la note totale moyenne par
investigateur variait de 17,3 £ 3,1 sur 24 a 19,7 = 1,2 sur 24. Sur I'extension locale, la
note moyenne par investigateur variait de 6,0 + 0,9 sur 9 a 7,3 + 1,2 sur 9. Sur
I'extension cartilagineuse, la note moyenne par investigateur variait de 8,8 + 2,1 sur
12 a4 10,1 + 1,2 sur 12. Enfin sur I'extension ganglionnaire, la note moyenne par

investigateur variait de 1,9 + 0,9 sur 3 a 2,6 £ 0,7 sur 3. A noter qu’il n'y avait pas de
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donnée manquante pour ces analyses. La durée d’interprétation moyenne d’un cas
par investigateur variait de 16 + 4,6 minutes a 3,4 + 0,7 minutes. Il manquait les
données d’un investigateur pour chacun des 10 cas. Les meilleures notes ont
systématiquement été obtenues pour les cas 3 et 4. Les moins bonnes notes ont
systématiquement été obtenues pour les cas 5 et 8.

Pour I'analyse les scanners conventionnels avec séquences spectrales, la note
totale moyenne par investigateur variait de 17,5 + 3,6 sur 24 a 20 + 2,7 sur 24. Sur
I'extension locale, la note moyenne par investigateur variait de 6,1 + 1,8 sur9a 7,4 +
1,6 sur 9. Sur I'extension cartilagineuse, la note moyenne par investigateur variait de
8,8 £ 2,1 sur 12 a 10,2 £ 1,5 sur 12. Enfin sur I'extension ganglionnaire, la note
moyenne par investigateur variait de 2,0 £ 0,9 sur 3a 2,5 + 0,7 sur 3. A noter qu’il n’y
avait pas de donnée manquante pour ces analyses. La durée d’interprétation moyenne
d’un cas par investigateur variait de 5,5 + 1,6 minutes a 3,1 £ 0,3 minutes. || manquait
les données d’un investigateur pour chacun des 10 cas. Les meilleures notes ont
systématiquement été obtenues pour les cas 3 et 4. Les moins bonnes notes ont
systématiquement été obtenues pour les cas 5 et 8.

3.4.  Objectif principal

Pour I'étude de l'objectif principal, 'analyse a été réalisée sur deux groupes :
'ensemble des données interprétées en scanner conventionnel (N=160) et 'ensemble
des données interprétées en scanner conventionnel avec séquences spectrales
(N=160).

Dans notre étude, la note totale moyenne obtenue apres remplissage des
questionnaires était de 18,7 + 2,5 sur 24 pour l'analyse scanographique
conventionnelle et de 18,8 + 2,6 sur 24 pour 'analyse scanographique avec séquences
spectrales. Les résultats d’interprétation obtenus entre les deux types de
scanners ne différaient pas de maniére significative (p value = 0,48). Cependant,
la taille de I'effet, correspondant a la différence des moyennes des deux groupes était
de 0,15 ce qui signifie que les notes recueillies dans I'analyse scanographique avec

séquences spectrales ont tendance a étre plus élevées que celles recueillies dans
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'analyse scanographique conventionnelle seule. Pour ce critéere de jugement, il

n’existait pas de donnée manquante.

La note totale obtenue correspond a I'évaluation de I'extension locale (sur 9),
cartilagineuse (sur 12) et ganglionnaire (sur 3).

Pour I’extension locale, la note moyenne obtenue était de 6,8 + 1,3 sur 9 pour
I'analyse scanographique conventionnelle et de 6,9 £ 1,3 sur 9 pour l'analyse
scanographique avec séquences spectrales. |l n’y avait pas de différence significative
entre ces deux interprétations (p value = 0,41).

Pour I’extension cartilagineuse, la note moyenne obtenue était de 9,6 + 1,7 sur 12
pour I'analyse scanographique conventionnelle et de 9,6 =+ 1,8 sur 12 pour I'analyse
scanographique avec séquences spectrales. |l n’y avait pas de différence significative
entre ces deux interprétations (p value = 0,77).

Pour I’extension ganglionnaire, la note moyenne obtenue était de 2,3 + 0,8 sur 3
pour I'analyse scanographique conventionnelle et de 2,3 £ 0,8 sur 3 pour I'analyse
scanographique avec séquences spectrales. |l n’y avait pas de différence significative
entre ces deux interprétations (p value = 1). Ces résultats sont résumés dans le
Tableau 3.
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Tableau 3 : Comparaison des notes obtenues pour l'interprétation des scanners
conventionnels et des scanners avec séquences spectrales.

VARIABLES GROUPES MODELE D’EFFETS FIXES
Scanner
. Scanner conventionnel avec .
scanoEtlrJ:ehi e Modalités conventionnel séquences P value T?g;?ege [1C95%)]
graphiq N =160 spectrales
N =160
Total Moyenne * Ecart-type 18,7+2,5 18,8+2,6 (027
(124) Médiane (Q1; Q3) [ 19,0(17,0;20,0) | 19,0(17,0;21,0) 0,48 0,15 0 ’57]’
Minimum| Maximum 12,0 | 24,0 11,0] 24,0 ’
Extension Moyenne * Ecart-type 6.8+1.3 6.9+13 (0,14 :
locale Médiane (Q1 ; Q3) 7.0 (6.0 ; 8.0) 7.0 (6.0 ; 8.0) 0,41 0,11 0 ’36]’
(/9) Minimum| Maximum 2.0]9.0 3.0|9.0 '
Extension Moyenne # Ecart-type 9.6+1.7 9.6+1.8 (0,25
cartilagineuse Médiane (Q1 ; Q3) 10.0 (8.0 ; 10.0) 10.0 (8.0 ; 10.0) 0,7675 | 0,04376 0 ’33]’
(/12) Minimum| Maximum 6.0 12.0 6.0]12.0 '
Extension Moyenne # Ecart-type 2.3+0.8 23+0.8 (014
ganglionnaire Médiane (Q1 ; Q3) 3.0(2.0;3.0) 3.0(2.0;3.0) 1,00 0 0 ’14]’
(13) Minimum | Maximum 0.0]3.0 0.0]3.0 '

' La taille de I'effet correspond a la différence des moyennes des deux groupes (scanner conventionnel
et scanner conventionnel avec séquences spectrales). Elle mesure la force de I'effet observé. En étant
positive, elle est en faveur du groupe « scanner conventionnel avec séquences spectrales ».

3.5. Objectifs secondaires

3.5.1. Etudes des variations intra-individuelles des résultats

Dans cette analyse, nous avons évalué le nombre de reclassements corrects et
incorrects des réponses avec les séquences spectrales, comparativement a
I'interprétation faite avec le scanner conventionnel, pour chacun des 10 cas pour les
16 observateurs (N=160). Ces reclassements étaient superposables en termes de
réponses correctes et incorrectes lors de l'interprétation avec séquences spectrales. Il
n’y a pas de variation notable dans linterprétation scanographique avec

séquences spectrales d’un cas a I’autre pour chaque investigateur.
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3.5.2. Etudes des variations inter-individuelles des résultats

Dans cette analyse, nous avons évalué le nombre de reclassements corrects et
incorrects des réponses avec les séquences spectrales, comparativement a
I'interprétation faite avec le scanner conventionnel, pour chaque zone anatomique
étudiée pour l'ensemble des données (N=160). Ces reclassements étaient
superposables en termes de réponses correctes et incorrectes lors de I'interprétation
avec sequences spectrales. Il n’y a pas de variation notable dans l'interprétation
scanographique avec séquences spectrales en termes de zones anatomiques.
Ces résultats laissent toutefois a penser que les séquences spectrales permettent de
mieux évaluer I'extension sous-glottique et extra-laryngée. Ces résultats sont résumés

dans le Tableau 4.
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Tableau 4 : Variations inter-individuelles des résultats.

Reclassement correct de la réponse | Reclassement incorrect de la réponse
Zone anatomique avec les séquences spectrales avec les séquences spectrales
atteinte N % N %
(N = 160) (N =160
commissure 22 13,8 % 16 10 %
antérieure
Comrjnlssure 9 5.6 % 14 8.8 %
postérieure
Deux cordes 17 10,6 % 19 11,9 %
vocales
Sus-glotte 7 4.4 % 8 5%
Sous-glotte 18 11,3 % 8 5%
Espace para- 9 5,6 % 13 8,1 %
glottique
Loge HTE 16 10 % 7 4,4 %
Base de langue 0 0% 0 0%
Atteinte e,xtra— 17 10,6 % 9 5.6 %
laryngée
Cartilage thyroide 14 8,7 % 15 9,4 %
Cartilages 22 13,7 % 18 11,3 %
aryténoide
Cartilage cricoide 11 6,9 % 10 6,2 %
Adé hi
dénopathie 16 10 % 13 8,1 %
cervicale
Signes de rgpture 4 2.5 % 7 4.4%
capsulaire
3.5.3. Etude de la durée d’interprétation

Pour I'étude de cet objectif, 'analyse a été réalisée sur deux groupes : 'ensemble des
données interprétées en scanner conventionnel (N=160) et 'ensemble des données
interprétées en scanner conventionnel avec séquences spectrales (N=160). La durée

d’interprétation des cas est en moyenne de 7,4 + 4,1 minutes pour les scanners
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conventionnels et 6,6 + 3,8 minutes pour les scanners avec séquences spectrales. La

durée d’interprétation est significativement plus courte pour [I'analyse
scanographique avec séquences spectrales (pvalue = 0,0016). Pour cette analyse,

il manquait 10 données dans chaque groupe.

3.5.4. Etude en fonction du statut professionnel

Pour I'étude de cet objectif, 'analyse a été réalisée sur trois groupes en fonction du
statut professionnel : un groupe PU-PH (N=20), un groupe PH (N=200) et un groupe
CCA-AHU (N=100). Pour le groupe PU-PH, la note totale moyenne était de 18,8 + 2,1
sur 24. Pour le groupe PH, la note totale moyenne était de 18,9 + 2,5 sur 24. Pour le
groupe CCA-AHU, la note totale moyenne était de 18,4 + 2,8 sur 24. Il n’y avait pas
de différence significative des résultats en fonction du statut professionnel
(pvalue = 0,0849). Pour cette analyse, il n’existait pas de donnée manquante. Les

résultats sont résumés dans le Tableau 5.

Tableau 5 : Etude des résultats en fonction du statut professionnel des observateurs.

Etude ) PU-PH PH CCA-AHU
) Modalités P value
scanographique N=20 N =200 N =100
Total Moyenne * Ecart-type 18.8+2.1 189+25 18.4+28
ota
(124) Médiane (Q1 ;Q3) 19.0 (18.0;20.5) | 19.0 (17.0;21.0) | 18.0(16.0;21.0) | 0,0849
Minimum | Maximum 15.0]23.0 11.0]24.0 12.0]24.0

1 PU-PH : Professeur des universités - Praticien hospitalier. PH : Praticien hospitalier. CCA-AHU : Chef
de clinigue assistant - Assistant hospitalo-universitaire

3.5.5. Etude en fonction de la spécialité

Pour I'étude de cet objectif, I'analyse a été réalisée sur deux groupes : un groupe avec
les ORL surspécialisés en chirurgie cervico-faciale (N=140) et un groupe avec les ORL
avec d’autres surspécialisations (otologie, rhinologie, ORL pédiatrique et allergologie)
(N=180). Les notes obtenues par les ORL surspécialisés en chirurgie cervico-

faciale étaient significativement plus élevées que celles des autres ORL (pvalue
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= 0,0026). Pour cette analyse, il n’y avait pas de donnée manquante. Ces résultats

sont résumés dans le tableau 6.

Tableau 6 : Etude des résultats en fonction de la sur-spécialité des observateurs.

L’analyse statistique porte sur 'ensemble des interprétations scanographiques.

Autres surspécialisations
| Chirurgie _
Etude ] 9 N =180
hi Modalité cervico- P
scanographique odalités ) Oto- ORL
globale faciale  Rrninologie | Allergologie odie | vediat value
— neurologie | pédiatrique
N=140 | N=60 | N=20 gie | peciatn
N =80 N =20
Moyenne * Ecart- 19.1+23 §184+28| 184+2.7 |186+2.7| 18426
Total type 19.0 (18.0; 1 18.0 (16.0 | 18.0 (16.0; | 19.0 (17.0 | 18.0 (16.5 o
(124) Médiane (Q1 ;Q3) 20.0) ; 21.0) 20.0) ; 21.0) ; 19.5) '
Minimum | Maximum § 14.0|24.0 |11.0|23.0| 15.0 | 23.0 [12.0|24.0| 12.0| 23.0

Lorsque l'analyse statistique ne portait que sur linterprétation des scanners

conventionnels avec séquences spectrales, il n’y avait pas de différence

significative entre les ORL surspécialisés en chirurgie cervico-faciale et les

autres ORL (pvalue = 0,1096). Cependant, la taille de I'effet, correspondant a la

différence des moyennes des deux groupes était de 0,5317 ce qui signifie que les

notes recueillies par les ORL surspécialisés en chirurgie cervico-faciale ont tendance

a étre plus élevées que celles recueillies par les autres observateurs. Ces résultats

sont résumés dans le Tableau 7.

Tableau 7 : Etude des résultats en fonction de la sur-spécialité des observateurs.
L’analyse statistique porte sur les interprétations scanographiques conventionnelles

avec séquences spectrales .

Etude scanographique Chirurgie cervico- Autres
conventionnelle avec Modalités faciale surspécialisations P value
séguences spectrales N=70 N =90
Total Moyenne # Ecart-type 19.1+2.4 18.6 £ 2.8
(124) Médiane (Q1 ;Q3) 19.0 (18.0; 20.0) 19.0 (16.0 ; 21.0) 0.1096
Minimum | Maximum 14.0 | 24.0 11.0| 24.0
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3.5.6. Etude en fonction de la pratique de la cancérologie

Pour I'étude de cet objectif, 'analyse a été réalisée sur deux groupes : un groupe
regroupant les ORL pratiquant la cancérologie dans leur pratique quotidienne depuis
plus de 5 ans (N=80) et les autres (N=240). Les notes obtenues par les ORL
pratiquant la cancérologie depuis plus de 5 ans étaient significativement plus
élevées que celles des ORL qui ne la pratique pas ou depuis moins longtemps
(pvalue = 0,0065). Pour cette analyse, il n’existait pas de donnée manquante. Ces

résultats sont résumés dans le Tableau 8.

Tableau 8 : Etude des résultats en fonction de la pratique de la cancérologie des
observateurs. L’analyse statistique porte sur I'ensemble des interprétations
scanographiques.

Pratique de la cancérologie <5 ans ou
_ nulle
Etude Modalités Pratique de la N = 240
. cancérologie > 5
scanographique ans Pratique de la . P value
lobale . . Pratique nulle de la
9 N = 80 cancérologie < 5 o
- ans cancérologie
N = 60 N =180
+ E _
Total Moyenpe; Ecart 185+ 2.7 19.0+2.2 19.3+2.4
(124) MédianZFle 03) 18.0 (16.0;21.0) | 19.0(18.0;20.0) | 19.0 (18.0;21.0) | 0,0065
- X 11.0 | 24.0 14.0 | 23.0 14.0]24.0
Minimum | Maximum

Lorsque l'analyse statistique ne portait que sur linterprétation des scanners
conventionnels avec séquences spectrales, les notes obtenues par les ORL
pratiquant la cancérologie depuis plus de 5 ans étaient significativement plus
élevées que celles des ORL qui ne la pratique pas ou depuis moins longtemps

(pvalue = 0,0401). Ces résultats sont résumeés dans le Tableau 9.
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Tableau 9 : Etude des résultats en fonction de la pratique de la cancérologie des
observateurs. L’analyse statistique porte sur les interprétations scanographiques
conventionnelles avec séquences spectrales.

] Pratique de la cancérologie <5 ans ou
scan(I)EtlrJ:ehi e » Pratique de la nulle
graphiq Modalités cancérologie > 5 N =120
conventionnelle P value
avec séquences ans Pratique de la Pratique nulle de la
spectrales N =40 cancérologie < 5 ans cancérologie
N =30 N =90
Total Moyenne * Ecart-type 19425 18.8+2.2 18.6 £ 2.8
(124) Médiane (Q1 ;Q3) 19.0 (18.0; 21.5) 19.0 (18.0; 20.0) 19.0 (16.0; 21.0) 0.0401
Minimum | Maximum 15.0| 24.0 14.0| 23.0 11.0 ] 24.0
3.5.7. Etude de la classification cTN avant et apres RCP

Dans notre étude, nous avons étudié les ajustements de la classification cTN établie
par 'ORL lors de I'endoscopie aprés relecture des scanners avec séquences
spectrales en RCP. A noter que le plus souvent, une imagerie scanographique était
disponible lors de la réalisation de I'endoscopie. La relecture des imageries pendant
la RCP a entrainé une modification de la classification TNM dans 80% des cas pour le
cT et 40% des cas dans le cN. Ces modifications s’expliquent par I'atteinte de zones
anatomiques nouvellement mises en évidence. Ces résultats sont résumés dans le
Tableau 10.

Pour la classification cT, les ORL ont tendance a sous-estimer I'extension locale. En
effet, parmi les deux tumeurs classées cT1a, 'une a été reclassée cT3. La tumeur
classée cT1b a été reclassée cT3. Parmi les trois tumeurs classées cT2, 'une a été
reclassée cT3 et une autre cT4a. Les quatre tumeurs classées cT3 ont été reclassées
cT4a.

Pour la classification cN, les ORL ont tendance a sous-estimer I'extension
ganglionnaire. Parmi les huit tumeurs classées cNO, quatre ont été reclassées (une
cN1, une cN2c, une cN3b). La tumeur classée cN1 est restée classée cN1. La tumeur

classée cN3b est restée classée cN3b
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Tableau 10 : Classification cTN des cas étudiés avant et aprés RCP.

Descriptif des résultats

Descriptif des cas Variables N (%)
cTla 2 (20%)
cT1lb 1 (10%)
cT cT2 3 (30%)
cT3 4 (40%)
Classification cTN cT4a 0
avant RCP?
cNO 8 (80%)
cN1 1 (10%)
cN cN2c 0
cN3b 1 (10%)
cTla 1 (10%)
cT1lb 0
cT cT2 1 (10%)
cT3 3 (30%)
Classification cTN cT4a 5 (50%)
aprés RCP2
cNO 4 (40%)
N cN1 2 (20%)
cN2c 1 (10%)
cN3b 3 (30%)
I(ES)SSS_S;O%?Z?O%?: Absence d’extension 4 (40%)
e Zone anatomigue atteinte 6 (60%)
espace paraglottique)
Extensions Extension a la loge Absence d’extension 7 (70%)
. HTE Zone anatomique atteinte 3 (30%)
anatomiques
identifiées par le Extension extra- Absence d’extension 8 (80%)
scanner modifiant la laryngée Zone anatomique atteinte 2 (20%)
classification cTN Extension Absence d’extension 7 (70%)
cartilagineuse Zone anatomique atteinte 3 (30%)
Extension Absence d’extension 6 (60%)
ganglionnaire Zone anatomique atteinte 4 (40%)

1 Classification établie par I'ORL lors de son examen clinique, endoscopique plus ou moins
scanographique avant RCP.
2 Classification établie aprés étude des images scanographiques avec séquences spectrales lors de la

RCP.
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4. Discussion

A travers cette étude, nous avons constaté que pour les spécialistes non-experts
radiologiques (ORL), I'interprétation scanographique de cas de cancers laryngés était
superposable avec ou sans séquences spectrales a disposition. Cependant, méme si
'apport des séquences spectrales n’a pas prouvé sa supériorité, nos résultats
suggerent que ces derniéres permettent une évaluation plus proche de celle de notre
radiologue experte. Dans notre étude, la taille de I'effet correspondant a la différence
des moyennes des deux groupes étudiés, était positive (0,15). Elle mesure la force de
I'effet observé. Cette positivité signifie que les moyennes obtenues pour I'analyse
scanographique avec séquences spectrales étaient supérieures a celles obtenues
dans 'analyse scanographique conventionnelle seule. Ainsi, méme si les résultats ne
sont pas significatifs, les notes obtenues lors de I'interprétation scanographique avec
séquences spectrales ont tendance a étre meilleures. De plus, concernant I'apport des
séquences spectrales dans I'étude de ces cas, les observateurs ont indiqué qu’elles
facilitaient I'interprétation scanographique dans 57% des cas. Ainsi, méme si notre
étude n’a pas permis de prouver la supériorité du scanner a double énergie dans
'analyse de l'extension des cancers laryngés, elle suggére une plus-value de ce

dernier en termes de qualité et de facilité d’interprétation.

Notre travail a permis de recueillir un ensemble de 320 données provenant de deux
centres hospitaliers différents. Le panel d’observateurs impliqués dans cette étude
regroupe différentes surspécialités, ce qui refléte l'activité ORL dans son ensemble.
De plus, les cas de cancers sélectionnés pour I'étude sont diversifiés et représentatifs
de la classification cTN, allant de cancers peu étendus aux cancers plus invasifs avec
extension loco-régionale importante. Cette diversité de cas offre une vue d'ensemble
complete et nuancée des différentes manifestations scanographiques des cancers du
larynx. Les résultats obtenus par les différents observateurs sont globalement
satisfaisants, se rapprochant des interprétations réalisées par notre radiologue

experte, malgré I'absence de formation ou d'expertise particuliere de leur part.
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Dans l'analyse des résultats, nous pouvons identifier deux cas pour lesquels les
observateurs ont obtenu les meilleurs résultats, les cas 3 et 4, et deux cas pour
lesquels ils ont obtenu les moins bons résultats, les cas 5 et 8.

Le cas 3 concerne un patient de 64 ans atteint d’'un carcinome épidermoide glottique
classé cT1aNO. Dans ce cas, lutilisation du scanner spectral a permis une
amélioration notable de la visualisation de I'atteinte commissurale antérieure avec un
reclassement correct de la réponse pour 9 candidats, soit 56% des observateurs
(figure 18). Aucun reclassement incorrect n’a été observé. Le cas 4 concerne un
patient de 58 ans atteint d’'un carcinome épidermoide glottique classé cT3NO. Ici,
I'utilisation du scanner spectral a également permis une amélioration de la visualisation
de l'atteinte des deux cordes vocales avec un reclassement correcte de la réponse
pour 8 candidats, soit 50% des observateurs (figure 19). Un reclassement incorrect

avec les séquences spectrales a été observé. Pour ces deux cas, il n'y avait pas

d’atteinte ganglionnaire ou cartilagineuse.

Figure 18. a) Scanner conventionnel en coupe axiale centré sur I’étage glottique. b)
Scanner a basse énergie (40 KeV) en coupe axiale centré sur I’étage glottique. Ces
images concernent le cas 3, patient de 64 ans atteint d’'un carcinome épidermoide glottique
classé cT1aNO (fleche). Dans ce cas, l'utilisation du scanner spectral a permis une
amélioration notable de la visualisation de l'atteinte commissurale antérieure avec un
reclassement correct de la réponse pour 9 candidats, soit 56% des observateurs.
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Figure 19. a) Scanner conventionnel en coupe axiale centré sur I’étage glottique. b)
Scanner a basse énergie (40 KeV) en coupe axiale centré sur I’étage glottique. Ces
images concernent le cas 4, patient de 58 ans atteint d’un carcinome épidermoide glottique
classé cT3NO. Ici, l'utilisation du scanner spectral a également permis une amélioration de la
visualisation de 'atteinte des deux cordes vocales avec un reclassement correct de la réponse
pour 8 candidats, soit 50% des observateurs (fleches).

Ces résultats suggérent que les séquences spectrales sont intéressantes pour
I'analyse fine de linfiltration tumorale au sein des cordes vocales. Cela est cohérent
avec l'impression clinique que nous avons en pratique quotidienne. En effet, la
réalisation d’'une imagerie spectrale est parfois suggérée en réunion de concertation
pluridisciplinaire pour tenter de caractériser au mieux le degré d'’infiltration glottique
dans certains cas difficiles, ou en cas de discordance radio-clinique avec le scanner
conventionnel.

Le cas 5 concerne un patient de 86 ans atteint d’'un carcinome épidermoide sus-
glottique classé cT4N3b. Bien que 75% des observateurs aient correctement identifié
la lyse du cartilage thyroide, ils étaient le méme nombre a conclure a tort a une atteinte
des cartilages aryténoides. Cela est probablement di a une mauvaise interprétation
de linvasion tumorale en contact avec ses structures. A noter que l'analyse des
séquences spectrales n’a pas permis n’a pas permis de rectifier cette erreur dans ce
cas. Pour I'atteinte ganglionnaire, 87% des observateurs n’ont pas identifié les signes
de rupture capsulaire. L’analyse des séquences spectrales n’a pas non plus permis de
corriger ces erreurs (figure 20). Le cas 8 concerne un patient de 57 ans atteint d’un
carcinome épidermoide glottique classé cT4aN2c. Les observateurs concluaient a tort

a une atteinte du cartilage thyroide (figure 21) mais n’ont pas détecté les adénopathies
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atteintes. L’analyse des séquences spectrales n’a pas non plus permis de corriger ces

erreurs.

Figure 20 : a) Scanner conventionnel en coupe axiale centré sur I’étage glottique. b)
Scanner a basse énergie (40 KeV) en coupe axiale centré sur I’étage glottique. Ces
images concernent le cas 5, patient de 86 ans atteint d’'un carcinome épidermoide sus-
glottique classé cT4N3b. Ici, il existe une adénopathie en rupture capsulaire de 'aire Ill gauche
(cercles). Cette adénopathie présente des signes d’extension péri-ganglionnaire avec
infiltration graisseuse et musculaire. Ces signes de rupture capsulaire n’ont pas été identifié
par 87% des observateurs.

Figure 21 : a) Scanner conventionnel en coupe axiale centré sur le cartilage thyroide. b)
Scanner a basse énergie (40 KeV) en coupe axiale centré sur le cartilage thyroide. Ces
images concernent le cas 8, patient de 57 ans atteint d’'un carcinome épidermoide glottique
classé cT4aN2c. Les observateurs concluaient a tort a une atteinte du cartilage thyroide qui
est pourtant libre de tout envahissement tumoral (fleches). L’analyse du cartilage thyroide est
difficile car il s’ossifie de maniére variable et imprévisible.
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Ces résultats suggérent que linterprétation scanographique, avec ou sans séquence
spectrale, est plus précise pour les cancers peu extensifs. A linverse, les
performances d’interprétation diminuent quand les cancers envahissent plusieurs
structures anatomiques. L'interprétation de I'atteinte cartilagineuse semble également
corrélée a la taille de la tumeur. En effet, pour les tumeurs localisées sans atteinte
cartilagineuse, il y a peu de doute sur 'absence d’invasion de ces derniers. En
revanche, pour les tumeurs étendues aux différentes structures laryngées, les
observateurs ont plus de mal a l'interpréter et ont tendance a conclure a tort a des
atteintes cartilagineuses car la tumeur vient au contact. Concernant l'interprétation
ganglionnaire, la détection de I'extension ganglionnaire est corrélée a la taille des
adénopathies. Les observateurs rencontrent des difficultés a identifier les
adénopathies de taille centimétrique ou infracentimétrique, qui ne sont généralement
pas mises en évidence. Cette remarque est également valable pour l'identification des
signes de rupture capsulaire puisqu’ils sont mis en évidence sur les volumineuses
adénopathies mais pas sur celles infracentimétriques.

L’étude des cartilages laryngés est un temps complexe de I'analyse scanographique,
y compris pour les radiologues experts. Les reconstructions a haute énergie (a 140
KeV) ne sont réalisées que lorsque des doutes existent quant a une éventuelle
invasion cartilagineuse au niveau laryngé. Ces reconstructions ne sont pas
visualisables sur les séquences disponibles sur le PACS ainsi elles ne figurent pas
dans notre étude. Les séquences spectrales a haute énergie présentent un intérét
limité pour I'étude des extensions muqgueuses, mais elles sont particulierement utiles
pour l'interprétation de I'extension cartilagineuse. Des études récentes ont mis en
évidence une analyse plus fine des cartilages laryngés avec les séquences spectrales
comparativement a I'IRM et au scanner conventionnel, par rapport aux analyses
histologiques (27,28). Cette notion a d’ailleurs récemment fait I'objet du sujet de thése
de médecine du Docteur Goullioud (29). Cette distinction est essentielle car elle
souligne l'importance d'une utilisation ciblée et appropriée des séquences spectrales
pour obtenir une évaluation précise des cancers du larynx. En somme, une formation
adéquate des observateurs, combinée a une utilisation adaptée de cette nouvelle

technologie, pourrait significativement améliorer linterprétation scanographique et
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renforcer la fiabilité des diagnostics, afin de proposer le traitement le plus adapté au
patient.

A travers nos différents objectifs secondaires nous avons pu constater que les ORL
pratiquant la chirurgie cervico-faciale et la cancérologie dans leur pratique quotidienne
avaient significativement de meilleurs résultats que ceux qui ne la pratique pas dans
I'interprétation scanographique. Cela peut s’expliquer par leur expérience, notamment
dans la prise en charge des patients, la visualisation des imageries avant bilan
endoscopique et la relecture de ces images lors des réunions de concertation
pluridisciplinaire. Ainsi, ces résultats suggerent un potentiel de progression dans
I'interprétation scanographique des cancers du larynx. En effet, plus les cliniciens lisent
des scanners, plus ils deviennent familiers avec linterprétation exacte, ce qui est
encore plus pertinent pour les séquences spectrales, une technologie relativement
nouvelle pour les ORL. Par conséquent, une formation adéquate pourrait permettre a
tous de progresser et de démontrer potentiellement l'intérét réel du scanner a double
énergie dans linterprétation scanographique des cancers du larynx, comme le
suggere la littérature (24—-26). En effet, dans notre étude, I'analyse scanographique en
réunion de concertation pluridisciplinaire, lors de laquelle les images sont
réinterprétées par un radiologue expert, permet de reclasser le stade cT dans 80%
des cas par rapport a I'analyse réalisée par 'ORL seul (clinique, endoscopie, plus ou
moins imagerie si disponible au moment de I'endoscopie), et dans 40% des cas pour
le cN montrant 'importance de ce temps d’analyse afin de proposer au patient le

traitement le plus adapté.

4.1. Forces et limites

Ce travail présente plusieurs forces. Tout d’abord, il s’agit d’'un sujet nouveau qui se
penche sur une thématique rarement traitée dans la littérature, mais qui reflete bien
les défis d’interprétation scanographique auxquels sont confrontés les spécialistes
ORL. Ensuite, en réunissant 16 participants ayant des statuts professionnels différents
et issus de deux centres médicaux distincts, ce travail bénéficie d’'une diversité en
termes de niveaux d’expertise. Cela refléte la réalité de la pratique clinique. Enfin, nous

avons choisi de travailler sur un échantillon de cas variés. En effet, ils couvrent un
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large spectre de cancers, allant des formes localisées aux cancers étendus, ce qui
reflete la diversité rencontrée dans la pratique quotidienne. Ces éléments conferent a
ce travaill une pertinence clinique et une applicabilité  pratique.
Ce travail présente plusieurs limites qui doivent étre prises en compte. Tout d'abord,
la méthodologie employée n'a pas été validée par une étude préalable, ce qui peut
affecter la robustesse des résultats. Ensuite, la participation s'est limitée aux
spécialistes ORL, excluant des experts d'autres disciplines clés comme les
radiologues, radiothérapeutes et oncologues dont l'implication est essentielle dans la
prise en charge globale des patients et I'établissement de la classification TNM. Leur
absence peut donc affecter la globalité des conclusions. De plus, le fait que les ORL
participant a cette étude exercent au CHU et dans un centre de cancérologie peut étre
a l'origine d’un biais effet centre puisqu’ils sont plus susceptibles de prendre en charge
des patients atteints de cancers ORL dans leur pratique quotidienne, comparativement
aux ORL de ville ou des centres hospitaliers de périphérie. Ensuite, ce travail est limité
par la taille de I'échantillon, avec seulement 10 cas analysés, pouvant mener a une
puissance insuffisante pour monter une différence statistiquement significative. Enfin,
'absence de séquences a haute énergie dans les données disponibles a pu
compliquer l'interprétation précise de l'envahissement cartilagineux, introduisant un
potentiel biais de classement. Cette limitation pourrait avoir influencé la classification

des tumeurs, rendant les résultats moins précis dans certains cas

4.2. Implications cliniques et perspectives

Le scanner a double énergie apparait comme un outil prometteur dans |'évaluation des
cancers des VADS. Comme nous avons pour le voir précédemment, la littérature
existante met en avant plusieurs avantages notables du scanner spectral (21-25):

« L’amélioration du contraste avec les séquences a faible énergie (40 KeV),

o L’analyse détaillée des cartilages non ossifiés et la réduction des artéfacts

métalliques avec les séquences a haute énergie (140 KeV),

e Laréduction de la quantité de produit de contraste de 40 a 60%.

De plus, des études récentes suggérent que l'analyse en double énergie pourrait

permettre de mettre en évidence des facteurs radiologiques prédictifs de récidives
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post-thérapeutiques chez les patients présentant un cancer du larynx (30-32). En
effet, ces études sont basées sur I'évaluation des volumes tumoraux et des
cartographies de l'iode sur les imageries pré-thérapeutiques. Enfin, un travail a montré
que le scanner spectral était significativement plus performant que le scanner
conventionnel pour la distinction entre les modifications post-thérapeutiques bénignes
et les récidives tumorales (30).

De fait, le scanner a double énergie, par ses multiples avantages, constitue une
avancée significative dans l'imagerie des cancers des VADS, offrant une meilleure
précision diagnostique et une plus grande sécurité pour les patients. Pour donner suite
aux résultats que nous présentons ici, les perspectives de recherche sont multiples
concernant la place du scanner a double énergie dans la prise en charge pré et post-
thérapeutigue des cancers des VADS, et plus particulierement des cancers
pharyngolaryngés. Tout d’abord, pour tenter de mettre en évidence une amélioration
significative de I'interprétation avec le scanner a double énergie, comme le suggére la
littérature, il serait intéressant de réaliser une étude prospective comparant 'analyse
en scanner conventionnel et en scanner spectral par des radiologues experts. Ensuite,
il serait également pertinent de comparer les interprétations scanographiques a double
énergie aux piéces histologiques, dans le cas des patients opérés de leur cancer des
VADS, afin de déterminer si l'interprétation radiologique se rapproche de l'analyse
histologique et en cas de divergences, de savoir sur quels points il faut tenter de
s’améliorer dans I'évaluation pré-thérapeutique. Pour le larynx, cela a notamment était
fait dans I'étude de P Wang et al. (26), dans laquelle il montre que le scanner a double
énergie est plus précis que le scanner conventionnel pour différencier les cancers
débutants des lésions d’inflammation chronique sur des lésions confirmées par

I'histologie.
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5. Conclusion

Notre travail s’intéressant a I'apport des séquences spectrales dans l'interprétation
scanographique des carcinomes épidermoides pharyngolaryngés n’a pas mis en
evidence de différence significative comparativement a I'analyse scanographique
conventionnelle. Pour valider notre hypothése, comme le suggere la littérature, il serait
intéressant d’envisager une étude prospective portant sur des patients présentant un
cancer laryngé opéré avec analyse histologique de la piéce opératoire et dans laquelle
les interprétations scanographiques conventionnelle et avec séquences spectrales
serait réalisées par l'ensemble des acteurs de la RCP (ORL, radiologues,
radiothérapeutes, oncologues) et comparées afin de démontrer ou non de maniere
significative que I'apport des séquences spectrales a un intérét dans I'évaluation de

I'extension des cancers laryngés.
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/. Annexes

T : Tumeur primitive
T1 | Tumeur limitée a la sous-glotte avec mobilité normale des cordes vocales
Tumeur envahissant la muqueuse de plus d’une sous-localisation de 'étage sus-
T2 glottique ou glottique ou extra-glottique (muqueuse de la base de la langue,
vallécule, paroi interne du sinus piriforme) sans fixation du larynx
Tumeur limitée au larynx avec fixation glottique et/ou envahissement des régions
T3 suivantes : régions rétro-cricoidienne, espace pré-épiglottique, espace para-
glottique et/ou corticale interne du cartilage thyroide
Tumeur envahissant le cartilage cricoide ou le cartilage thyroide et/ou les tissus
extra-laryngés, c'est-a-dire la trachée, les tissus mous du cou notamment, la
musculature profonde ou extrinséque de la langue (génioglosse, hyoglosse,
T4a | palatoglosse et stylo-glosse), les muscles sous-hyoidiens, la thyroide ou
I'cesophage
T4b | Tumeur envahissant l'espace prévertébral, les structures médiastinales ou
englobant |'artére carotide
N : Adénopathies régionales
NO | Aucun signe d'atteinte des ganglions lymphatiques régionaux
N1 | Métastases dans un seul ganglion lymphatique homolatéral < 3 cm dans son plus
grand axe, sans signe de rupture capsulaire
- N2a: métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral > 3 cm mais <
6 cm de grand axe, sans signe de rupture capsulaire
- N2b : métastases homolatérales multiples toutes < 6 cm de grand axe, sans
N2 signe de rupture capsulaire
- N2c: métastases bilatérales ou controlatérales < 6 cm de grand axe, sans signe
de rupture capsulaire
N3a | Métastase dans un ganglion lymphatigue > 6 cm de grand axe, sans signe de
rupture capsulaire
N3b | Métastase dans un ou plusieurs ganglions lymphatiques avec des signes cliniques
de rupture capsulaire
M : Métastases a distance
MO | Pas de métastase a distance
M1 | Présence de métastase(s) a distance
Annexe 1. Classification TNM 8¢ édition des cancers de I’étage sus-glottique
d’apres UICC 2017.
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T : Tumeur primitive
Tl |- Tla: tumeur limitée a une corde vocale avec mobilité conservée, pouvant
envahissement la commissure antérieure et/ou postérieure
- Tilb: tumeur envahissant les deux cordes vocales avec mobilité conservée,
pouvant envahir la commissure antérieure et/ou postérieure
Tumeur étendue a la région sus-glottique et/ou sous-glottique et/ou avec diminution
T2 | de la mobilité de la corde vocale
Tumeur limitée au larynx avec fixation d’une corde vocale et/ou envahissement de
T3 | 'espace para-glottique et/ou la cartilage interne du cartilage thyroide (érosion)
Tumeur franchissant le cartilage thyroide (lyse) et/ou s’étendant au-dela du larynx,
dans 'une des structures suivantes : trachée, parties molles du cou (y compris les
T4a | muscles profonds/extrinséeque de la langue, génio-glosse, hyo-glosse, palato-
glosse et stylo-glosse), muscles sous-hyoidiens, glande thyroide, cesophage
T4b | Tumeur envahissant l'espace prévertébral, les structures médiastinales ou
englobant |'artére carotide
N : Adénopathies régionales
NO | Aucun signe d'atteinte des ganglions lymphatiques régionaux
N1 Métastases dans un seul ganglion lymphatique homolatéral < 3 cm dans son plus
grand axe, sans signe de rupture capsulaire
- N2a: métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral > 3 cm mais <
6 cm de grand axe, sans signe de rupture capsulaire
N2 |- N2b : métastases homolatérales multiples toutes < 6 cm de grand axe, sans
signe de rupture capsulaire
- N2c: métastases bilatérales ou controlatérales < 6 cm de grand axe, sans signe
de rupture capsulaire
N3a | Métastase dans un ganglion lymphatique > 6 cm de grand axe, sans signe de
rupture capsulaire
N3b | Métastase dans un ou plusieurs ganglions lymphatiques avec des signes cliniques
de rupture capsulaire
M : Métastases a distance
MO | Pas de métastase a distance
M1 | Présence de métastase(s) a distance

Annexe 2. Classification TNM 8°™e édition des cancers de I’étage glottique

d’aprés

UICC 2017.
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T : Tumeur primitive
T1 | Tumeur limitée a la région sous-glottique
Tumeur étendue a une (aux) corde(s) vocale(s) avec une mobilité normale ou
T2 | diminuée
T3 | Tumeur limitée au larynx avec fixation d’'une corde vocale
Tumeur envahissant les cartilages thyroide ou cricoide et/ou s’étendant au-dela du
larynx, dans l'une des structures suivantes : trachée, parties molles du cou (y
T4a | compris les muscles profonds/extrinséque de la langue, génio-glosse, hyo-glosse,
palato-glosse et stylo-glosse), muscles sous-hyoidiens, glande thyroide,
cesophage
T4b | Tumeur envahissant l'espace prévertébral, les structures médiastinales ou
englobant |'artére carotide
N : Adénopathies régionales
NO | Aucun signe d'atteinte des ganglions lymphatiques régionaux
N1 | Métastases dans un seul ganglion lymphatique homolatéral < 3 cm dans son plus
grand axe, sans signe de rupture capsulaire
- N2a: métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral > 3 cm mais <
6 cm de grand axe, sans signe de rupture capsulaire
N2 - N2b : métastases homolatérales multiples toutes < 6 cm de grand axe, sans
signe de rupture capsulaire
- N2c: métastases bilatérales ou controlatérales < 6 cm de grand axe, sans signe
de rupture capsulaire
N3a | Métastase dans un ganglion lymphatique > 6 cm de grand axe, sans signe de
rupture capsulaire
N3b | Métastase dans un ou plusieurs ganglions lymphatiques avec des signes cliniques
de rupture capsulaire
M : Métastases a distance
MO | Pas de metastase a distance
M1 | Présence de métastase(s) a distance
Annexe 3. Classification TNM 8°™e édition des cancers de I’étage sous-glottique
d’aprés UICC 2017.
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These, conventionnel 1

Nom :
Prénom :
Date :
oui non
Concernant I’extension locale
commissure antérieure atteinte
Afteinte corde vocale commissure postérieure atteinte

atteinte des deux cordes vocales
Extension sus-glottique ?
Extension sous-glottique ?
Extension para-glottique
Extension a la loge HTE ?
Extension a la base de langue ?

Extension extra-laryngée ? (trachée, tissus mous du cou, musculature
profonde ou exirinséque de la langue (génioglosse, hyoglosse, palatoglosse
et styloglosse), muscles sous-hyoidiens, thyroide ou I'cesophage)

Concernant I'atteinte cartilagineuse [1]
(en cas de multiples atteintes au niveau d’'un méme site anatomique, ne cocher que l'atteinte la plus évoluée)

cartilage non atteint
condensation cartilagineuse
Cartilages thyroides érosion cartilagineuse

lyse cartilagineuse

cartilage non atteint
condensation cartilagineuse
Cartilages aryténoides erosion cartilagineuse

lyse cartilagineuse

cartilage non atteint
condensation cartilagineuse
Cartilage cricoide . I
érosion cartilagineuse

lyse cartilagineuse

Concernant I'étude ganglionnaire [2]

Atteinte unilatérale
Atteinte bilatérale

Rupture capsulaire

Temps approximatif d’étude pour ce cas (en minutes)

Annexe 5. Questionnaires types pour I’étude des scanners conventionnel.
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These, spectral 1

Nom :
Prénom :
Date :
oui non
Concernant I’extension locale
commissure antérieure atteinte
Atteinte corde vocale commissure postérieure atteinte

atteinte des deux cordes vocales
Extension sus-glottique ?
Extension sous-glottique ?
Extension para-glottique
Extension a la loge HTE ?
Extension a la base de langue ?

Extension extra-laryngée ? (trachée, tissus mous du cou, musculature
profonde ou extrinséque de la langue (génioglosse, hyoglosse, palatoglosse
et styloglosse), muscles sous-hyoidiens, thyroide ou I'cesophage)

Concernant I'atteinte cartilagineuse [1]
(en cas de multiples atteintes au niveau d'un méme site anatomique, ne cocher que I'atteinte la plus évoluée)

cartilage non atteint
condensation cartilagineuse
Cartilages thyroides érosion cartilagineuse

lyse cartilagineuse

cartilage non atteint
condensation cartilagineuse
Cartilages aryténoides érosion cartilagineuse

lyse cartilagineuse

cartilage non atteint
condensation cartilagineuse
Cartilage cricoide érosion cartilagineuse

lyse cartilagineuse

Concernant I'étude ganglionnaire [2]

Atteinte unilatérale
Afteinte bilatérale

Rupture capsulaire

Temps approximatif d’étude pour ce cas (en minutes)

Les séquences spectrales facilitent-elle cette lecture scannographique selon vous ? (oui, non, ne
sait pas)

Annexe 6. Questionnaires types pour I’étude des scanners conventionnels avec

seéquences spectrales.
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ANNEXES

[1] Définitions de I'atteinte cartilagineuse tirées du Chapitre Imagerie en cancérologie
du larynx et de I'hypopharynx, rédigé par Frédérique Dubrulle, Francois Bidault et
Dominique Chevalier (2019).

» Condensation cartilagineuse : la condensation des cartilages traduit la proximité
tumorale avec le cartilage. En revanche, elle ne traduit I'envahissement tumoral
dans le cartilage que dans 25 a 50 % des cas.

- Erosion cartilagineuse : les érosions cartilagineuses traduisent un début
d'extension cartilagineuse.

* Lyse cartilagineuse : la lyse franche traduit une extension tumorale massive. Une
lyse franche du cartilage est toujours un signe d'extension tumorale, tout comme
une lyse avec une prise de contraste tumorale de part et d'autre du cartilage.

Extension
extra-laryngée

Erosion  transcartilagineuse Lyse Condensation

[2] Définition d’'une adénopathie suspecte tirée du Chapitre Imagerie en cancérologie
du larynx et de I'hnypopharynx, rédigé par Frédérique Dubrulle, Francois Bidault et
Dominique Chevalier (2019).

La présence d’adénopathies est considérée comme pathologique :
- ganglion de taille > 12mm de plus petit diameétre transverse au niveau jugulaires
haut (aire lIA) et > 10mm dans les autres régions,
- ganglion hétérogéne avec hypodensité centrale et prise de contraste périphérique
évoquant une nécrose,
- perte du caractére ovale du ganglion.

Est considéré comme une adénopathie en rupture capsulaire, une adénopathie avec
critéres d'extension périganglionnaire :

- une infiltration de la graisse adjacente.

- une infiltration de la peau,

- une infiltration du muscle.

Annexe 7. Annexes fournies aux participants concernant [Iatteinte
cartilagineuse et ganglionnaire.
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