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Introduction générale

INTRODUCTION GENERALE

La déglutition est le mécanisme permettant le passage de la salive et des aliments de la cavité
buccale vers 1’cesophage tout en protégeant les voies respiratoires. Les perturbations de ce processus,
observables a tout age, de la naissance au plus grand age, peuvent étre la conséquence d’une atteinte
périphérique des structures anatomiques du carrefour aéro-digestif ou de celle des structures
impliquées dans le contrdle neurologique de la déglutition. Les étiologies susceptibles de provoquer
des troubles de la déglutition et d’engager le pronostic fonctionnel et vital sont nombreuses et variées:
tumeurs des voies aéro-digestives supérieures, affections neurologiques tumorales, dégénératives,
accidentelles ou séquellaires, pathologies musculaires, maladies auto-immunes, traumatismes,
vieillissement,... Les traitements de ces pathologies, qu’ils soient de nature chirurgicale, radio- et/ou
chimiothérapique ou médicamenteuse, peuvent ¢galement engendrer des dysphagies. La fréquence des
troubles de la déglutition est encore largement sous-estimée et leur prévalence dans la population
générale difficile a évaluer. En Europe, selon V. Woisard et al. en 2003, elle est estimée a 30% apres
75 ans. Le retentissement de ces troubles est trés variable: ils peuvent occasionner une géne modérée et
ponctuelle jusqu’a entrainer un risque tel que le pronostic vital soit engagé, et la vie personnelle et
sociale profondément perturbée. Plusieurs spécialités médicales dont ’ORL sont concernées par les
dysphagies, et les consultations pluri-disciplinaires de la déglutition se développent en France dans les
CHU depuis une dizaine d’années. Les explorations fonctionnelles de la déglutition sont en constante

évolution.

PROBLEMATIQUE

1. L’exploration des troubles de la déglutition a pour but la détection des fausses routes,
I’analyse des processus physiopathologiques, la détermination de la prise en charge fonctionnelle ou
I’argumentation étiologique. La méthode d’investigation idéale serait une technique non invasive, de
résolutions spatiale et temporelle permettant de visualiser précisément i) les phases de la déglutition,
i1) le transfert de la salive ou d’un bolus de différentes textures au travers des voies aéro-digestives, iii)
la morphologie et le déplacement des structures anatomiques impliquées et iiii) les fausses-routes. Les
premicres applications de I'/RM dynamique a 1’é¢tude de la déglutition et des dysphagies
oropharyngées datent des années 90, avec le développement des techniques d’imagerie rapide ou ultra-
rapide du mouvement. Les examens ont été pratiqués en déglutition séche - c'est-a-dire avec la
déglutition de la salive - et avec ingestion d’un contraste liquide ou solide. La passation d’une IRM
s’effectue en decubitus dorsal: avaler un bolus solide ou liquide dans cette position différe d’un
contexte physiologique standard de déglutition et présente des risques de fausses-routes. En revanche,

la déglutition de la salive s’apparente a la déglutition de la salive au repos. Elle est envisageable dans
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la majorité des cas, en particulier pour les patients traités pour un cancer ORL.

2. La prise en charge des dysphagies comporte la rééducation de la déglutition. L’ évaluation
des traitements médicaux ou para-médicaux devrait étre réalisée selon des critéres standard et
objectifs. Les études portant sur les effets de la réhabilitation de la déglutition sont peu nombreuses et
hétérogenes. En 2009, R. Speyer et al. ont analysé 59 articles rédigés en allemand, anglais, francais,
hollandais et espagnol, publiés de 1986 a 2008. Le terme de dysphagie recouvre des réalités
différentes, selon qu’il inclut ou exclut les dysphagies cesophagiennes. C’est la qualité de vie estimée
par le patient qui prime pour certains auteurs et non les résultats d’un examen objectif tel que la
vidéofluoroscopie; la variabilité des pathologies présentées ne permet pas la comparaison des études
entre elles. Le nombre des patients inclus est compris entre 5 et 515 (moyenne de 27). Une association
apparait entre le nombre de sujets inclus dans une étude et le nombre de techniques d’évaluation de la
déglutition. Plus il est important, plus nombreux seront les moyens d’investigation. La durée méme de
la réhabilitation est extrémement variable, allant de la séance unique a plusieurs années. Si les effets a
court terme de la rééducation sont bien documentgs, les données des effets a long terme restent rares.
Les points faibles dans la méthodologie les plus fréquemment rencontrés sont 1’absence de groupe
controle — groupe constitué de patients n’ayant pas bénéfici¢ de rééducation -, la passation sous silence
des possibilités de récupération spontanée, le faible nombre de patients inclus dans 1’étude, le manque
d’analyse statistique, d’évaluation objective, et de données pré-traitement. Malgré quelques
publications sur les résultats positifs de la réhabilitation de la déglutition, des travaux de recherche

menés sur des essais randomisés seraient nécessaires.

3. Les dysfonctionnements majeurs du pharyngo-larynx sont responsables de troubles sévéres de la
déglutition et/ou de problémes respiratoires importants (e.g. sténose laryngée). Une bio-prothése
implantable en silicone et en titane comportant des valves, dénommée PIL (Prothése Intra Laryngée),
est a I’é¢tude. Congue afin de suppléer aux fonctions déficientes, elle a été mise au point a partir de
travaux théoriques associant ingénieurs et cliniciens (ERT 1061 — UMR 977 — Protip SAS). Les essais
sont menés sous couvert des autorisations des Comités de Protection des Personnes (CPP) et de
I’Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé¢ (AFSSAPS) — étude des HUS N°3866-.
Ils sont ouverts, non randomisés et multicentriques. La PIL est proposée lorsqu’aucune amélioration
notable ne peut étre rapidement espérée par la rééducation orthophonique ou par les techniques
chirurgicales répertoriées dans la littérature. Le suivi pré- et post-opératoire clinique et radiologique
des patients comporte I’analyse a différents intervalles de la fonction respiratoire, du fonctionnement
des valves par nasofibroscopie et par ciné-IRM, de D’appréciation des fausses-routes sous

réalimentation per os par nasofibroscopie et vidéofluoroscopie.
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OBJECTIFS

Ces travaux ont pour objectif, a partir de I’analyse en ciné-IRM du processus de déglutition chez un
sujet sain, d’optimiser le rendement clinique de cette technique pour les dysphagies. Nous avons
cherché a préciser son intérét diagnostique, a analyser le mécanisme physiopathologique, a évaluer
objectivement 1’évolution des troubles de la déglutition et I’impact de leur rééducation, et a étudier la
fonctionnalit¢ des PIL. Les études, réalisées chez les adultes, concernent les premiers temps de la
déglutition, responsables des dysphagies hautes ou dysphagies oropharyngées, et ne concernent pas le
temps cesophagien responsable des dysphagies basses. Elles s’inscrivent dans une collaboration entre
chirurgiens, radiologues et orthophoniste du Service d’O.R.L. et de Chirurgie Cervico-Faciale, et du

Service de Radiologie et de Médecine Nucléaire du CHU de Strasbourg.

La premicre partie de cette thése décrit 1’état actuel des connaissances du mécanisme de déglutition,
des méthodes d’exploration, de la physiopathologie et de la prise en charge des dysphagies
oropharyngées. Ces rappels permettront de situer le contexte dans lequel ce travail a été réalisé et de
mieux comprendre la complexité des troubles de la déglutition.

La deuxiéme partie présente les études effectuées sur i) le développement du protocole d’imagerie
rapide en séquences True-FISP et son expérimentation en déglutition seche chez des sujets sains (étude
N°1), ii) son application en carcinologie O.R.L. (études N°2, N°3), et iii) la fonctionnalité des PIL
résultant des essais menés dans le cadre de la recherche N° ID RCB 2006-A00270-51 "Mise en place

d’une prothese intra-laryngée avec valves dans les troubles majeurs de la déglutition" (étude N°4).
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I. PREMIERE PARTIE : LA DEGLUTITION

CHAPITRE I-1. ANATOMO- PHYSIOLOGIE

I-1.1. Introduction

La physiologie de la déglutition dépend d’une coordination neuro-musculaire rapide et complexe entre
les ¢éléments constitutifs des voies aéro-digestives supérieures (VADS) préservant les voies
respiratoires’. La compréhension et le traitement des anomalies de ce processus rend nécessaire une

approche détaillée anatomique et physiologique du mécanisme normal de déglutition.

I-1.2. Anatomie fonctionnelle

Le transfert en plusieurs phases d’un bol alimentaire de la bouche a I’cesophage tout en assurant la
protection des voies aériennes suppose une succession d’évenements séquentiels et progressifs, la mise
en action de valves, des déplacements et/ou des variations de la forme des structures anatomiques

impliquées dans le processus de déglutition : la cavité buccale, le pharynx, le larynx et I’cesophage”.

10
11
{ 12
A\ -
13
14
2
15
A palais dur B.palais mou
1. cavité nasale et septum nasal
2. fente orale
3. cavité orale (rose)
4. os hyoide 16
5. épiglotte r
6. pli vestibulaire \ A partie nasale 9 tonsille palatine
7. pli vocal ‘ \ R\ B partie orale 10 racine de la langue
8. cavité laryngée C partie laryngée 11 épiglotte
9. glande thyroide 1 tonsille pharyngienne 12 saillie de la petite corne
10. choanes 2 choane de [’os hyoide
11. ostium pharyngé de la trompe auditive 3 torus tubaire 13 sinus piriforme
12. nasopharynx (jaune) 4 ostium pharyngien de 14 tubercule corniculé
13. uvule palatine
14. isthme du gosier (vert) et tonsille palatine la trompe auditive 15 récessus pharyngien
15. oropharynx (bleu) 5 torus de l‘élévateur 16 glande parotide
16. esophage 6 pli salpingo-pharyngien 17 pli ary-épiglottique
7 palais mou 18 saillie du n. laryngé sup
8 uvule palatine 19 sphincter sup de I’ esophage
Fig. 1 Coupe sagittale médiane cervico-faciale Fig. 2 Vue postéro-latérale du pharynx

d’aprés P. Kamina. Précis d’Anatomie Clinique. Maloine, 2™ éd, 2004.T.I1.
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I-1.3. Physiologie

La déglutition comporte un temps volontaire buccal de préparation de durée variable avec la
mastication et I’insalivation des aliments, un temps oral volontaire de progression en 1 seconde du bol
alimentaire vers Darriére de la cavité buccale, suivi d’un temps réflexe pharyngien'”’, déclenché
lorsque le bolus atteint la base de langue. Cette phase réflexe combine des mécanismes de propulsion
du bolus et des mécanismes de protection des voies aériennes: la respiration est suspendue pendant 0,5
a 3,5 s. Durant cette phase, le voile du palais s’¢léve et protége le cavum. Dans le méme temps,
I’ascension du larynx et son déplacement vers 1’avant, 1’occlusion successive des cordes vocales, des
bandes ventriculaires, la bascule antérieure des cartilages aryténoides puis le rapprochement des replis
ary-épiglottiques, le recul de la base de langue et la bascule de 1’épiglotte protégent les voies aériennes
inférieures et orientent la descente du bolus de part et d’autre de 1’épiglotte vers les sinus piriformes.
La contraction des muscles constricteurs du pharynx propulse le bol alimentaire jusqu’au sphincter
supérieur de I’cesophage (SSO). La relaxation du SSO, puis I’ouverture de la bouche de I’cesophage
permettent le passage du bolus dans 1’cesophage. Le transit pharyngé, d’une durée inférieure a une
seconde, permet la clairance compléte du pharynx®. Le dernier temps de la déglutition (réflexe), temps
cesophagien, achemine en 8 a 20 s (plus rapidement pour les liquides) le bolus jusqu’a I’estomac grace

au péristaltisme cesophagien®'”.

Tableau 1 a. Processus de déglutition décrit de I’avant de la cavité buccale a 1’arriére, du haut vers le bas.

Phases Structures anatomiques Valves Mouvement Processus
Préparation orale Levres Levres Occlusion Contention du bolus
(volontaire) Mandibule Mastication Préparation, insalivation,
contention du bolus
Apex — Alvéole Elévation Cohésion dL.l bolus
Contention
Orale de transport Langue Progression du bolus vers I’arriére
. Mouvements de la cavité buccale
(volontaire) antéro-postérieurs
Durée - 1s Initialisation du temps pharyngé
Abaissement du velum antentlon d.u bo} us
Velum Velum-BDL Occlusion Protection des voies aériennes
inférieures
Recul de la base de langue Protection des voies aériennes
Langue Base de langue— PPP Ocelusion oropharyngée inférieures
Propulsion du bolus vers le SSO
Velum Velum-PPP Elévation du velum Protection des voies aériennes
Occlusion du cavum supérieures
Pharynx Péristaltisme pharyngien Propulsion du bolus vers le SSO
Pharyngienne
Adduction des CV :
i Propulsion du bolus vers le SSO
(réflexe) Glotte Occlusion glottique P
Durée : 700 ms. ,
Larynx Elévation — Avancée
e Protection des voies aériennes
Epiglotte Bascule 'de I'épiglotte inférieures
Occlusion laryngée
Muscle crico-pharyngien SSO Ouverture Passage du bolus vers 1’cesophage
(Esophagienne
(réflexe) (Esophage Péristaltisme cesophagien Passage du bolus vers 1’estomac

Durée : de 8 420 s.

BDL=Base de langue; PPP=Paroi Pharyngée Postérieure; CV=Cordes Vocales; SSO=Sphincter Supérieur de I’(Esophage.
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I-1.4. Organisation neuro-musculaire

Le réflexe de déglutition est un réflexe complexe, faisant intervenir des nerfs craniens, des zones
corticales, la formation réticulée du bulbe (centres bulbaires de la déglutition) et les centres
respiratoires du tronc cérébral'"'>. Les muscles de la déglutition sont innervés par: le V (nerf
trijumeau) pour la mastication, le VII (nerf facial) pour les lévres, les joues et la face, le plexus
pharyngien formé par des branches du IX (nerf glosso-pharyngien), du X (nerf vague) pour le pharynx,
et dans une moindre mesure des faisceaux du XI (nerf spinal) pour le larynx, le XII (nerf hypoglosse)
pour la langue et les muscles extrinséques du larynx, et accessoirement les fibres motrices du systéme
sympathique". L’innervation sensitive de la cavité buccale, du pharynx et du larynx, est véhiculée par
la branche mandibulaire du V pour la cavit¢ buccale, le IX pour I’oropharynx, le X pour

I’hypopharynx et le larynx'**.

|
:I Cortex cérébral

A 4

A 4

Centres bulbaires de la déglutition

A 4 A 4

V, VI, IX, X V, VII, plexus cervical C1-C2 IX, X, XI XII
A
\ 4 \ 4
Récept: itifs L
écepteurs sensitifs Muscles ;;ilse
Cavité buccale sus-hyoidiens L
arynx
Pharynx Pharynx
Larynx

Fig. 3 Organisation neuro-musculaire (d’aprés J. Lacau St Guily’)

CHAPITRE I-2. METHODES D’EXPLORATION

I-2.1. Introduction

L’interrogatoire d’un patient présentant une dysphagie permet de recueillir des informations sur les
symptomes et la sévérité des troubles, sur le contexte médical, les antécédents familiaux, la présence
d’une dysphonie, d’une dysarthrie, de troubles respiratoires ou d’autres signes neurologiques.
L’examen clinique de la cavité buccale et de I’oropharynx complété a 1’abaisse-langue et au miroir
renseigne sur la morphologie, sur la motricité et sur la sensibilité des structures anatomiques des voies
aéro-digestives supérieures impliquées dans la déglutition. L’observation simple d’une prise
alimentaire met en évidence et situe les difficultés rencontrées par le patient’. Des examens
complémentaires a but étiologique et/ou fonctionnel avec mise en situation de déglutition permettront
d’analyser la physiopathologie des troubles et d’évaluer leurs conséquences sur le processus de

déglutition'”. Les méthodes d’exploration les plus couramment utilisées sont la nasofibroscopie, la



Chapitre I-2.Méthodes d’exploration

vidéofluoroscopie et les manométries pharyngo-esophagiennes; 1’ électromyographie, 1’échographie,
la cinéscintigraphie, 1’imagerie par résonance magnétique nucléaire dynamique et la détection des

sons de déglutition”'® font 1’objet de travaux d’évaluation et de développement.

I-2.2. Nasofibroscopie

La nasofibroscopie est un examen simple, indispensable a ’examen de la déglutition, accessible a tout
médecin ORL. Réalisée avec un fibroscope souple par voie transnasale, avec ou sans anesthésie du
nez, elle peut étre couplée a une visualisation sur écran et a un enregistrement vidéo. Elle permet
I’appréciation du comportement du tractus oro-pharyngo-laryngé a la respiration et a la phonation,
I’observation statique et dynamique des structures anatomiques impliquées dans la déglutition de la
salive ou d’un aliment, et de suivre leur trajet. En outre, la sensibilité¢ du carrefour et de la margelle
laryngée peut étre testée. La limite principale de cet examen est 1’absence de visibilité pendant le
temps réflexe de la déglutition, lorsque la base de langue recule et la paroi pharyngée se contracte,

rendant impossible I’étude du mécanisme physiopathologique'"'®.

I-2.3. Vidéofluoroscopie
C’est ’examen de référence pour I’analyse du mécanisme physiopathologique de la déglutition, a

laquelle peut s’ajouter I’étude du SSO et celle du temps cesophagien'*"**,

Son principe repose sur
une étude radiologique morphologique et dynamique de 1’ensemble de la déglutition avec ingestion
d’un produit de contraste baryté¢ ou iodé sous forme liquide ou de texture plus ou moins é€paisse
(mélangé a une madeleine), avec enregistrement vidéo. Les clichés sont réalisés de face, de profil voire
en oblique antérieure a 30°, a une cadence de 7,5 a 30 images/seconde, le patient se tenant debout ou
assis, au besoin avec adaptation posturale (téte fléchie a la déglutition par exemple). En projection
latérale, la formation du bolus, le transport oropharyngé, 1’obturation du nasopharynx, le mouvement
de I’os hyoide, la fermeture du larynx, le comportement du SSO et I’évacuation de 1I’hypopharynx
constituent les points forts de la sémiologie radiologique. En projection postéro-antérieure, la
contraction des muscles intrinseques du larynx, le mouvement de 1’épiglotte, le passage du bolus a
travers les sinus piriformes, le SSO, la position de I’hypopharynx et de I’cesophage cervical, la
contraction et la vidange de I’hypopharynx sont analysés. Un examen fonctionnel de 1’cesophage
jusqu’au sphincter inférieur de I’cesophage (SIO) peut compléter I’investigation. Contre-indiquée en

cas de fausse-route sévere, ’inconvénient majeur de la vidéofluoroscopie (VFS) est son caractere

irradiant. De plus, I’ingestion d’un produit non alimentaire peut affecter le processus de déglutition®'.

I-2.4. Manométries pharyngo-cesophagiennes
Alors que la VFS visualise I’expansion de la lumiére cesophagienne a la passation d’un bolus, les
manométries pharyngo-cesophagiennes étudient un aspect différent de la motilité du pharynx, du SSO,

de I’eesophage et du SIO: I’enregistrement des variations des pressions au repos et au cours de la
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déglutition. Une sonde adaptée au pharynx ou a I’cesophage, comportant des capteurs électroniques, est
introduite par le nez. Les données recueillies concernent la relaxation du SSO et celle du SIO, la
coordination du temps pharyngo-laryngo-cesophagien, sans indication de mesure pour le degré de
propulsion pharyngée, 1’élévation laryngée ou 1’ouverture du SSO. Le couplage radio-manométrique,

, q- . . . 1 s 222
de réalisation difficile, est peu utilisé en clinique®*.

I-2.5 Autres méthodes
D’autres techniques d’évaluation de la déglutition peuvent étre utilisées. Ce sont:

o Délectromyographie (EMG), utilisée depuis 1945° pour I’examen des dysphagies, qui
enregistre les différences de potentiels d’action des muscles des VADS et ceux de 1’cesophage, a visée
¢tiologique avec des électrodes a aiguilles intramusculaires, ou non invasive et mieux adaptée a un
examen fonctionnel avec des électrodes de surface’*. A noter la pratique courante de I’'EMG dans
I’exploration des atteintes du X'

o [’échographie de la phase orale de la déglutition, qui met en évidence les mouvements
de la langue, du plancher buccal et de 1’0os hyoide (écho-doppler) ainsi que les stases alimentaires
résiduelles; opérateur-dépendante, peu reproductible, son interprétation est délicate. Elle ne détecte pas
les fausses-routes et ne fournit pas d’information sur la phase pharyngo—laryngo—oesophagienne26.

e la cinéscintigraphie qui mesure le temps de transit d’un bolus liquide ou solide marqué
au technétium 99 - de faible taux d’irradiation -. L’évolution du bolus ingéré est suivie en temps réel
par une gamma-caméra, a distance de la prise alimentaire. Cette technique coliteuse, mais non
opérateur dépendante, renseigne sur la quantité d’une stase et sur la quantité du bolus pénétrant dans
les voies aériennes en cas de fausse-route, mais elle ne renseigne pas sur la physiopathologie de la
déglutition®’.

o I’IRM dynamique de déglutition, qui visualise les détails anatomiques, les tissus mous
et leurs mouvements, ainsi que le trajet d’un bolus. Sa résolution temporelle, limitée & un maximum de
10 images/seconde est moins intéressante qu’en vidéofluoroscopie; en revanche, cet examen est non-
irradiant. Son application a 1’analyse de la physiologie et a la physiopathologie de la déglutition fait
I’objet de travaux depuis une vingtaine d’années™”.

e la détection des sons de la déglutition ou auscultation réalisée avec un stéthoscope placé
sur le cou. Si des clics a I’ouverture du SSO et un bruit de progression du bolus dans 1’cesophage sont
repérables, la sémiologie de cet examen non invasif est en cours de développement: d’autres phases de
la déglutition sont silencieuses et les caractéristiques de la plupart des sons de déglutition chez les

. . . . . r s 1
sujets sains ou chez les sujets dysphagiques restent indéterminées™”>',
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CHAPITRE I-3. DYSPHAGIES OROPHARYNGEES

I-3.1. Introduction

Le terme de dysphagie recouvre a la fois la perturbation du mécanisme de déglutition et le symptome
éprouveé, du blocage a la rupture de la progression du bol alimentaire. Une dysphagie haute ou
oropharyngée désigne les troubles de la déglutition en amont du corps de I’cesophage - temps oral et

1,4,6,21

temps pharyngien -, et une dysphagie basse, les troubles du temps oesophagien . Nous nous

intéressons dans ce travail aux dysphagies hautes.

I-3.2. Etiologies

Les étiologies sont nombreuses et variées, évidentes, complexes ou idiopathiques'®. Les cancers des
VADS sont la premiére cause des dysphagies hautes, par obstruction (cause mécanique). Une
compression extrinseque du larynx d’origine traumatique, de 1’cesophage ou du pharynx due a un
ostéophyte, une sténose cesophagienne, une achalasie du SSO font partie des étiologies obstructives.
Les étiologies neurologiques ou neuro-musculaires représentent une cause fréquente de dysphagie.
L’atteinte peut affecter tous les niveaux du contréle neuro-musculaire, des structures corticales aux
muscles : un traumatisme cranien, un accident vasculaire cérébral, une tumeur cérébrale, un syndrome
pseudo-bulbaire, une infirmité motrice cérébrale, un syndrome malformatif (Arnold-Chiari), une
poliomyélite, un syndrome extra-pyramidal (maladie de Parkinson, atrophie multi-systématisée...) la
sclérose en plaques, la sclérose latérale amyotrophique, une neuropathie, une dystonie, une dyskinésie,
une myopathie (myopathie oculo-pharyngée, myopathie mitochondriale, maladie de Steinert...), une
paralysie des nerfs craniens (principalement du X), wune myosite, une maladie auto-immune
(myasthénie, syndrome de Gougerot-Sjogren, sclérodermie, syndrome de Guillain-Barré...) et le

vieillissement''?!

. L’intubation trachéale, la trachéotomie, la chirurgie cervico-faciale et des VADS, la
radiothérapie, peuvent engendrer des troubles de la déglutition®®. Le reflux gastro-cesophagien, une
dysphagie psychogeéne ou iatrogene (prise de neuroleptiques par exemple) s’inscrivent également dans

le cadre étiologique des dysphagies®>°~°,

Tableau 2 Cadres étiologiques des dysphagies oropharyngées les plus fréquents.

Accidents vasculaires, dystonies, infirmité motrice cérébrale, neuropathies, paralysies des nerfs craniens, sclérose en plaques,
Causes neurologiques  sclérose latérale amyotrophique, syndromes extrapyramidaux, syndromes malformatifs, syndromes pseudo-bulbaires,
traumatismes craniens, tumeurs.

Causes musculaires Dermatomyosite, dystrophies, myopathies (maladie de Steinert, myopathie mitochondriale, myopathie oculo-pharyngée, ...).
Maladies systémiques  Sclérodermie, syndrome de Gougerot-Sjogren, syndrome de Guillain-Barré.
Causes infectieuses  Angines, caries et abcés dentaires, maladie de Lyme, mucites.
Causes iatrogénes  Effets secondaires médicamenteux (neuroleptiques), intubation trachéale, séquelles chirurgicales, sonde naso-gastrique,
trachéotomie.
Causes structurelles  Compressions extrinséques d’origine traumatique, ostéophytes et sténoses, tumeurs des VADS.

Autres  Dysphagie psychogene, presbyphagie, reflux gastro-cesophagien, xérostomie.

11
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I-3.3. Sémiologie

Symptomes

L’étude des symptomes permet d’évaluer le retentissement fonctionnel, la sévérité de la dysphagie et,
au mieux, de localiser 1’altération du processus de déglutition. L’état nutritionnel est apprécié par les
modifications de 1’état général (perte de poids) et de la vie sociale du patient. L’allongement du temps
des repas, 1’adaptation des textures des aliments aux difficultés éprouvées attestent de la dysphagie. Un
bavage, une perturbation des praxies bucco-linguo-faciales témoignent d’une perturbation du temps de
préparation du bol alimentaire. Les blocages, souvent accompagnés d’odynophagie (douleur a la
déglutition), et les stases alimentaires indiquent les anomalies du processus de déglutition selon qu’ils
surviennent au cours du temps oral, du temps pharyngien ou du temps cesophagien. Les mouvements
de compensation de la sphére cervico-faciale, une mastication prolongée, une voix mouillée, des
déglutitions répétées, signent une atteinte du temps oral ou du temps pharyngien. Les fausses-routes
accompagnées ou non de toux, et les régurgitations nasales caractérisent un déficit de protection des
voies respiratoires™'®,

Signes physiques

L’¢étude des paires craniennes (V, VIL, IX, X, XI, XII), de la morphologie buccale et de I’état dentaire,
du tonus musculaire bucco-linguo-facial, de la sensibilité¢ linguale, vélaire et pharyngée, des
déclenchements des réflexes (réflexe nauséeux, contraction des piliers amygdaliens), des qualités de la

phonation, de la motricité générale et de Iattitude posturale, contribue au diagnostic'"'**.

I-3.4. Traitements

Lorsque les étiologies sont identifiées et bien connues, la prise en charge thérapeutique, les modalités
de la nutrition (orale, entérale, mixte, épaississement des liquides), les manceuvres de protection et de
désencombrement des voies aériennes, seront déterminées. En 1’absence d’étiologie identifiée, c’est
I’é¢tude du mécanisme physiopathologique qui permettra d’orienter le traitement des troubles. Dans les
atteintes séveres, le pronostic vital peut étre en cause; dans les formes moins sévéres, la qualité de vie
peut étre perturbée. La diététique, la chirurgie et la rééducation de la déglutition constituent les
procédés de prise en charge de la dysphagie'**.

Diététique

La sélection des aliments en fonction de leur texture, de leur saveur franche, de leur température
contrastée, peut contribuer a maintenir 1’alimentation par voie orale, stimuler la déglutition et
conserver le plaisir de manger. L’emploi d’épaississants ou de gélifiants des liquides froids ou chauds,
de compléments nutritionnels et I’intervention de diététiciens permettent une prise en charge adaptée et
personnalisée”*’.

Chirurgie

Curative ou palliative, clle vise a améliorer le mécanisme de déglutition, a réduire les conséquences

12
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des troubles lorsque le pronostic vital est engagé ou a améliorer le confort du patient.

e La dilatation du SSO, la myotomie du SSO ou myotomie du crico-pharyngien,
I’injection de toxine botulinique sont proposées pour traiter les défauts d’ouverture ou de relaxation du
SSO en fonction des étiologies présentées. Les chirurgies de médialisation des cordes vocales parfois
associées a une myotomie du cricopharyngien peuvent étre réalisées lorsqu’une paralysie laryngée

. 41,42
favorise les fausses-routes®*!"

. Les techniques de pharyngoplasties sont indiquées dans les cas de
paralysie pharyngée ou d’insuffisance vélaire. Le recours a la chirurgie ou a I’injection de toxine
botulinique dans les glandes salivaires en présence d’un bavage majeur est une alternative possible'®.

e Les gastrostomies sont les interventions palliatives les plus souvent pratiquées pour
éviter les fausses-routes en supprimant en totalité ou partiellement I’alimentation par voie orale'; les
trachéotomies avec mise en place de canules avec ballonnet permettent d’assurer la ventilation et de
protéger les voies respiratoires en cas de fausses-routes alimentaires ou salivaires. La pose de
prothéses endo-laryngées fermées®, les laryngoplasties avec fermeture des structures laryngées ou les
laryngectomies totales peuvent étre envisagées pour garantir 1’étanchéit¢ des voies aériennes
inférieures™**.

Rééducation de la déglutition

L’objectif de la rééducation est le maintien de I’alimentation per os: il dépend du pronostic de
récupération, du mécanisme physiopathologique de déglutition, et de 1’état général du patient. La
rééducation de la déglutition concerne 1’entourage familial ou institutionnel intervenant dans la
nutrition du patient; la transmission des données concernant les troubles, la précocité de la
réhabilitation et 1’adaptation de I’environnement sont essentielles pour une prise en charge efficiente.
Les capacités cognitives du patient doivent &tre prises en compte en raison de la complexité des
techniques rééducatives, du comportement alimentaire habituel et des modifications plus ou moins
importantes des séquences motrices. Il s’agira en premier lieu de définir les procédés qui requierent le
moins d’efforts et qui sont les plus simples a comprendre. Le programme sera adapté au fur et a
mesure de I’évolution du patient. L’association d’une kinésithérapie de désencombrement permettra
un drainage bronchique en cas de fausses-routes et la production d’une toux efficace; 1’intervention

, ~ . . . . 1.64
d’un ergothérapeute peut étre requise en cas d’atteinte neurologique ou neuro-musculaire’**.

CHAPITRE I-4. METHODES DE REEDUCATION

I-4.1. Introduction

La difficulté de la rééducation de la dysphagie provient de ce que la manducation - soit I’ensemble des
opérations mécaniques antérieures a la digestion (préhension, mastication, insalivation et déglutition)*°
- comporte une succession de séquences motrices volontaires et réflexes. Le rééducateur est amené a

rendre conscient ce qui ne I’est pas et a modifier des habitudes.

13
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1-4.2. Méthodes

La réhabilitation de la déglutition comporte des manceuvres de déglutition qui agissent directement sur
le processus de déglutition et des exercices analytiques qui mobilisent les structures anatomiques des
voies aéro-digestives supérieures'*’*.

Tableau 3 Procédés de prise en charge en fonction de I’altération du processus de déglutition

ComP osa.nte Structflres Déficience Stratégies d’adaptation Mm’loeu\fr.e s de Exercices analytiques
du mécanisme  anatomiques déglutition
Eviter les consistances Téte en arricre . .
R . o . 1 . Travail musculaire de la sangle
Leévres Occlusion liquides Dépose de ’aliment a L
. R SR labio-jugale
Températures contrastées I’arriere de la langue
Apex-alvéole Appui Bolus de petit volume (3ml) Déglutition d’effort' Travail musculaire de la langue

Controle du bolus

Eviter les consistances

Consistance et

Stimulations sensitives

Velum-BDL dans la cavité liquides positionnement du bolus Travail musculaire de la laneue
buccale Températures contrastées Déglutition d’effort g
Menton rentré¢ et/ou fléchi
Ocelusion Manceuvres sus- Travail de la mobilité de la
BDL-PPP . Pas de liquides glottiques’ langue, de la mandibule,du
oropharyngée .
Apnée pharynx et du larynx
Déglutition langue tirée
Valves
Occlusion . Posture vertébrale en Travail musculaire du velum
Velum-PP . X Bolus de petit volume . . e
vélo-pharyngée extension Travail de mobilité du pharynx
4 3
- Apnée - G]rottages . Travail de la musculature
. Pas de liquides Menton rentré et/ou fléchi - S
Glotte Adduction des CV h 4 extrinséque et intrinseque du
Bolus de petit volume Manceuvres (super”) sus-
. larynx
glottiques
Manceuvre de Travail de la mobilité de la
Epiglotte Occlusion laryngée Pas de liquides Mendelsohn® langue, de la mandibule et du
Menton rentré et/ou fléchi larynx
o e > Manczuvee de Shaker* Travail de la mobilité
SSO Ouverture T , 1quides haud Manceuvre de ha ée ot larynede
empératures chaudes Mendelsohn pharyng yng
R Eviter les consistances Apppl sur la langu ¢ . . .
Initiation de la liquides Appui sous mentonnier Stimulations sensitives et
Phase orale Langue déglutition o Téte en arricre olfactives
# Cohésion du bolus . a1 N . .
Propulsion du bolus - . Dépose de ’aliment a Travail musculaire de la langue
Stimulations verbales sy
I’arriere de la langue
Eviter les solides secs
Déglutition de liquide avant Manceuvre de Shaker
et apreés chaque de,gh{tltlon Manceuvre de Travail de la musculature
e de texture plus épaisse Mendelsohn s P
Pharynx Péristaltisme e extrinséque et intrinséque du
Temps d’insalivation Manceuvres (super) sus- larvnx
Phase ) suffisant glottiques 4
Eviter les températures Déglutitions répétées
pharyngienne fraiches
Cavité Eviter les consistances Appui sur I’os hyoide
buccale Coordination des liquides Manceuvre de Stimulations sensitives
Pharynx phases entre elles Températures contrastées Mendelsohn
Larynx Stimulations verbales

Déglutition d’effort’: avaler "fort" dents et lévres serrées; Manceuvres sus-glottiques”: apnée, (= flexion + rotation de la téte), déglutir en maintenant
’apnée, tousser; Glottages®: utiliser un appui contre résistance pour renforcer I’occlusion glottique (appui frontal, soulever son siége); Manceuvres super

sus-glottiques*: associer un glottage a la manceuvre sus-glottique; Manceuvre de Mendelsohn®: élever et maintenir manuellement le larynx en position
haute & la déglutition; Manceuvre de Shaker®: allongé sur le dos, la téte a plat, relever la téte, rentrer le menton sur le cou, avaler en gardant cette position .

Les premicéres études mentionnant des manceuvres de déglutition ont été réalisées en 1973 et en 1978
sur les effets de la trachéotomie sur la fermeture du larynx®°. JA Logemann® a développé les
manceuvres sus-glottiques ou supra sus-glottiques, particulierement efficaces en carcinologie des

VADS* ou en neurologie™, auxquelles s’ajoutent celle de Mendelsohn décrite par Cook™ et celle de
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56,57

Shaker™. Le travail musculaire des praxies oro-faciales, classique en rééducation orthophonique ou
kinésithérapique®, peut étre complété efficacement par des techniques de mobilisation comme celles

de M. Feldenkrais® ou de W. Weiss®’.
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II. DEUXIEME PARTIE : ETUDES

CHAPITRE II-1. ETUDE N°1 : ANALYSE DE LA DEGLUTITION PAR CINE-IRM

I1-1.1. Objectifs

Cette étude en ciné-IRM a pour but de i) repérer les éléments anatomiques qui participent a la
déglutition, ii) analyser leur déplacement et leur changement de forme et iii) concevoir une grille
d’évaluation a 5 parameétres définis par 1), comportant une échelle pour ii), applicable a 1’étude de la
physiopathologie des dysphagies oropharyngées en déglutition séche (article en soumission, EJR-D-

13-00753, p.153).

I1-1.2. Matériels et méthodes

Cohorte

Des acquisitions en ciné-IRM ont été réalisées chez des volontaires sains (n=30) en 2 séries (série 1.
n=19, complétée en raison de la faible taille de 1’échantillon par la série 2. n=11). La population
témoin est composée de personnel médical ou para-médical hospitalier exempt de tout antécédent de
troubles de la déglutition.

Séquences d’imagerie rapide

Les séquences ont été obtenues sur un appareil de 1,5 T (MAGNETOM Avanto, Siemens, Erlangen,
Allemagne), avec une antenne téte-cou a 12 canaux. Une imagerie rapide de déglutition en mode True-
FISP dans les 3 plans de 1’espace succede a une imagerie morphologique cervico-faciale en T2 dans
les 3 plans de I’espace. Aucun produit de contraste n’est utilisé€. Il est simplement demandé au sujet
d’avaler en continu sa salive pendant toute la durée du bruit de chaque séquence dynamique. Les
parametres techniques d’acquisition sont les suivants : épaisseur de coupe 10 mm, résolution spatiale
2.0 ou 2.4x1.5 mm?, temps de répétition (TR) 172.9 ms, temps d’écho (TE) 1.15 ms, angle de bascule
57°, matrice 160x256, champ de vue (FOV) 380 mm, bande passante (BW) 62.5 Hz, nombre
d’excitations 1 ; la résolution temporelle est de 5 a 6 (5.8) images par seconde et le temps d’acquisition
de 172 ms (22 s pour 128 images) dans le plan sagittal. Dans les plans coronal et axial, la résolution
temporelle est de 5 a 6 (5.5) images par seconde et le temps d’acquisition de 180 ms (18 s pour 100
images).

Protocole (Fig. 4-6)

Le protocole comporte le localisateur, centré dans le plan sagittal médian sur les cordes vocales,
couvrant un espace d’exploration du vertex au tiers supérieur de 1’cesophage dans 1’axe vertical et des
levres au plan vertébral dans I’axe antéro-postérieur. Suivent une IRM morphologique et I'IRM
dynamique de déglutition dans les 3 plans de 1’image : les acquisitions dans le plan sagittal médian

pour I’analyse des mouvements; des séquences dans le plan coronal ("déglutition seche COR") dont
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1. - une coupe oblique postérieure (COR 1) parallele a la Paroi Pharyngée Postérieure (PPP) pour
apprécier le recul de la langue, 2. - une coupe oblique antérieure (COR 2) passant par 1’épiglotte et le
pharyngolarynx pour mettre en évidence ’action des muscles palato-pharyngiens et la fermeture
glottique (Fig. Sa, 5b); les séquences du plan axial passent par la Base De Langue (BDL) et la
vallécule parallelement au disque intervertébral C3/C4 afin de visualiser I’occlusion oropharyngée

maximale (Fig. 6).
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Dir. codage phase A =2 P LI _I — ——
b, d'excitations 1 —| m
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déglu seche COR Filtre |Corr. Distortion(20) i@ j
4 |
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Fig. 5 Copies d’écran des plans de coupe a) coronale postérieure -COR1- b) coronale antérieure —COR2.
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Fig. 6 Copie d’écran du plan de coupe axiale -AX1-

Interprétation

Les images sont enregistrées sous format numérique DICOM (Digital Imaging and COmmunications
in Medicine) gravées sur CD Rom. Les séries dynamiques sont analysées sur une console en double
lecture (SR, radiologue spécialisée en radiologie cervico-faciale et FG, orthophoniste), en mode
cinéma pour obtenir une vidéo de la déglutition avec ses différents stades, et image par image pour
évaluer et mesurer précisément les mouvements et déplacements des tissus mous et des cartilages. Les
relectures et vérifications des mesures sont effectuées ultérieurement sur les postes de travail et sur les

CD.

I1-1.3. Calculs statistiques

Les calculs statistiques des séries 1 et 2 ont été réalisés par un biostatisticien (FL) avec le logiciel R-
2.14.0. Les comparaisons entre variables (déplacements des structures anatomiques — age et sexe des
témoins) et calculs des coefficients de corrélation ont été effectués avec les tests de Fisher, de Kruskal-
Wallis, de Spearman et de Student. La concordance entre les observateurs a été évaluée avec le
coefficient Kappa (K) de Cohen pondéré. Les intervalles de confiance de ce coefficient ont été
calculés a 95%. La significativité de chaque test est retenue au seuil de 5% (risque de premicre espece,

p-value<0.05).

I1-1.4. Résultats

La cohorte est constituée de 10 hommes et 20 femmes (sex-ratio : 0.5), age: 23-61 ans (moyenne : 39
ans, médiane : 36 ans).

Repérage des structures anatomiques (Fig. 7-9)

Les structures anatomiques impliquées dans la déglutition sont identifiées aussi bien en imagerie
morphologique qu’en imagerie ultra-rapide quels que soient les plans de coupe.

En coupe sagittale médiane, la majeure partie des structures anatomiques de I’axe oro-pharyngo-
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laryngé participant a la déglutition est visualisée. Ce sont, de I’avant vers I’arriere, du haut vers le bas:
1. le palais dur, 2. ’'uvule palatine, 3. les lévres, 4. la paroi pharyngée postérieure, 5. la langue, 6.

I’oropharynx, 7. I’épiglotte, 8. la mandibule, 9. I’os hyoide, 10. le vestibule laryngé, 11. la vallécule,

12. le cartilage aryténoide, 13. le cartilage cricoide, 14. la bouche de I’cesophage.

Fig. 7 Identification et correspondance des structures anatomiques en coupe sagittale médiane cervico-faciale chez un sujet
témoin a) en IRM morphologique (N°29 image 9 série 2), b) en mode True-FISP (N°9 image 1 série 9), séquences
pondérées en T2.

En coupe coronale le repérage des détails anatomiques dépend de la morphologie du sujet et de
I’opérateur pour la sélection de la coupe, réalisée progressivement (série 1. n=10, série 2. n=11). Ici
sont identifiés, du haut vers le bas, 1. I’'uvule palatine, 2. le muscle palato-pharyngien, 3. 1I’épiglotte, 4.
le repli ary-épiglottique, 5. le vestibule laryngé, 6. la bande ventriculaire, 7. le ventricule de Morgagni,

8. le cartilage thyroide et 9. la corde vocale.

Fig. 8 Identification et correspondance des structures anatomiques en coupe coronale cervico-faciale chez un sujet témoin
a) en IRM morphologique (N°30 image 11 série 3), b) en mode True-FISP (N°9 image 1 série 14), séquences pondérées en
T2.
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En coupe axiale (série 2. n=11), située de facon a visualiser I’occlusion oropharyngée maximale,
apparaissent 1. la mandibule, 2. I’os hyoide, 3. 1’épiglotte, 4. le sinus piriforme, 5. le larynx, 6. La

bouche de I’cesophage.

Fig. 9 Identification et correspondance des structures anatomiques en coupe axiale cervico-faciale chez un sujet témoin a)
en IRM morphologique (N°30 image 9 série 4), b) en mode True-FISP (N°30 image 1 série 8), séquences pondérées en T2.

Quelques spécificités individuelles morphologiques ont été observées: une uvule palatine courte (n=2),
une prognathie mandibulaire (n=2) ou une hyperextension de la téte (n=3, annexe).
Les muscles génio-hyoidien et mylo-hyoidien, constituant le plancher de bouche, repérables de leur

insertion mandibulaire a leur insertion hyoidienne (Fig.10), sont parfois peu visibles (n=3).

Fig. 10 Muscles génio-hyoidien (fleche en pointillés) et mylo-hyoidien (fléche pleine)
a la fin du cycle de déglutition (témoin N°9 série 9 image 8§3).

Analyse des déplacements et des changements de forme
Images du plan sagittal médian
La séquence présentée en figure 11 inclut ’image précédant le cycle de déglutition a, puis I’ensemble

du processus visualisé en ciné-IRM dans le plan sagittal médian image par image, du début de la phase
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orale b a la fin de la descente du larynx et du mouvement de I’os hyoide n, I’image suivante o

correspondant a la position de repos. En b 1’occlusion des leévres, I’appui apico-alvéolaire de la langue

qui s’¢léve, ondule et recule, et la position abaissée du voile du palais sont apparents; le cartilage

Fig. 11 Processus de déglutition chez un volontaire sain (N°2 images 114 a 128 série 2 coupe sagittale ) en mode True-
FISP, séquence pondérée en T2.
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cricoide (fleche blanche pleine) commence a s’¢lever. La surface de contact langue-palais dur
augmente, le voile du palais se releve et le mouvement d’ascension de I’os hyoide (fléche blanche) est
déclenché c. La dépression de la langue atteint sa partie postérieure et 1’épiglotte (fleche en pointillés)
amorce sa descente d. En e la base de langue recule, exerce une pression sur 1’épiglotte et ferme
I’isthme oropharyngé par contact avec la paroi pharyngée postérieure. Sur 1’image suivante le larynx
est au plus haut et I’os hyoide au plus avant f. La bascule de 1’épiglotte est compléte en g alors que la
pression exercée par la langue vers ’arriere de la cavité buccale se relache progressivement, le larynx
amorce sa descente et 1’os hyoide le retour a sa position initiale. En h, la langue revient vers ’avant,
I’épiglotte a I’horizontale, I’isthme oropharyngé est toujours fermé. Le pharynx et le vestibule laryngé
s’ouvrent, et 1’épiglotte se redresse i. Le mouvement de descente du larynx et celui de 1’os hyoide

s’achévent en n.

Chronologie du processus de déglutition dans le plan sagittal médian

Le tableau 4 représente les relations temporelles entre les mouvements du voile du palais, de la langue,
du larynx, de I’os hyoide, de la paroi pharyngée postérieure, de I’épiglotte et I’occlusion du naso-
pharynx, de I’oropharynx et du vestibule laryngé, schématisées a partir de la séquence IRM en figure
1.

Tableau 4 Représentation schématique temporelle du processus de déglutition image par image (b—n, a et o : positions de
repos) en séquence sagittale chez un volontaire sain (N°2 images 114 a 128 série 2).

: : Retour
Voile du palais| 4paissé élevé p:siot:‘on
de repos
Nasopharynx fermé
Base de langue propulsion recul
Larynx élévation max. descente
Os hyoide élévation max. descente
Paroi pharyngée : : i : : : Retour
postérieure avancée max. et
Epiglotte descente max. retour position de repos
Vestibule laryngé| fermé
Oropharynx Rl
a b c d e f g h 1 ] k I m n 0

Images du plan coronal
La séquence de ciné-IRM en coupe coronale est présentée en figure 12 de la méme fagon que celle du
plan sagittal en figure 11. Elle comporte 1’image a précédant le premier mouvement repérable du cycle

de déglutition, jusqu’a la fin de la descente du larynx en n; I’image o correspond a la position de repos.
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Fig. 12 Cycle de déglutition chez un volontaire sain (N°11 images 41 a 55 série 10 coupe coronale) en mode True-FISP,
séquence pondérée en T2.
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L’occlusion glottique du temps pharyngien de la déglutition avec 1’accolement sans déphasage
apparent des cordes vocales (trait blanc) et des bandes ventriculaires (trait en pointillés) est visible sur
I’image b. L’¢lévation du larynx et la contraction des muscles palato-pharyngiens (fleche blanche) sont
observées de ¢ a i. Sur I'image e la réduction de la longueur des replis ary-épiglottiques (fleche en
pointillés) en fermeture progressive jusqu’en h, I’occlusion glottique plus importante de g a i, et la
bascule de I’épiglotte (trait en petits points) en h fermant le vestibule laryngé sont observées.
L’¢épiglotte revient a I’horizontale en i, I’occlusion laryngée est maintenue. Sur I’image j 1’occlusion
glottique présente est moins forte, le vestibule laryngé et I’oropharynx sont ouverts, les muscles palato-
pharyngiens relachés. Sur I’image k les bandes ventriculaires s’écartent alors que les cordes vocales
restent accolées jusqu’a leur ouverture en m. Le larynx descend de j a n et reprend sa position initiale

€n o.

Chronologie du processus de déglutition dans le plan coronal

Le tableau 5 représente les relations temporelles visibles entre les mouvements des bandes
ventriculaires, des cordes vocales, des replis ary-épiglottiques, des muscles palato-pharyngiens, du
larynx, de I’épiglotte, I’occlusion du vestibule laryngé et I’occlusion glottique, schématisées a partir de

la séquence IRM en figure 12.

Tableau 5 Représentation schématique temporelle du processus de déglutition image par image (b—n, a et o : positions de
repos) visible en séquence coronale chez un volontaire sain (N°11 images 41 a 55 série 10).

Cordes vocales accolement max. relachement

Replis . A
ary-épiglottiques contraction max. relachement
Muscles contraction
palato-pharyngiens
Larynx élévation max. descente
Eplglotte max. début retour
Vestibule laryngé fermé
Glotte occlusion max reldichement
a b c d e f g h i j k 1 m n 0

Visualisation obtenue en ciné-IRM
Les différentes séquences de la déglutition, les déplacements et les changements de forme des

¢léments anatomiques visualisés dans tous les cas en IRM dynamique sont surlignés sur le tableau du
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processus de déglutition (Tableau 1 b.). La phase pharyngienne est observable en partie. Les
structures anatomiques, les valves et les mouvements contribuant a la déglutition sont visibles a
I’exception du muscle crico-pharyngien constitutif du SSO ainsi que sa relaxation; 1’absence de bolus
solide empéche I’observation de la mastication et du péristaltisme pharyngien ou cesophagien. Les
mouvements notés a I’analyse des images sont reportés en italique sur le tableau. Des mouvements
mandibulaires dans [’axe antéro-postérieur (n=17) et/ou dans 1’axe vertical (n=17), et des
déplacements de la langue (n=3) et des levres (n=24) afin de stimuler la production salivaire sont
observés au cours de la phase orale.

Tableau 1 b. Processus de déglutition. Eléments (surlignés en gris) et particularités (en italique) du processus de

déglutition salivaire, de I’avant vers I’arrieére de la cavité buccale et du haut vers le bas, visualisés en séquence True-FISP
en coupe sagittale et en coupe coronale.

Phases Structures anatomiques Valves Mouvement Processus
Préparation orale Levres Levres Occlusion Contention du bolus
Mouvements
(volontaire) Mandibule Mastication Préparation, insalivation,
Mouvements mandibulaires contention du bolus
Apex — Alvéole Elévation Cohésion dl} bolus
Contention
Orale de transport Langue Mouvemeqts Progression du bolus vers I’arriere
. antero-posterieurs de la cavité buccale
(volontaire) Mouvements I
Durée - 1s. postéro-antérieurs Initialisation du temps pharyngé
- Contention du bolus
Velum abaissé Protection d ‘o5 acricnn
Velum Velum-BDL Occlusion otection des voies acriennes
supérieures
Resildeiabase deii Protection des voies aériennes
Langue BDL- PPP 8‘"‘“1 cha aseh ¢ langue supérieures
CCTISTONOTOPIARYNZCE Propulsion du bolus vers
I’hypopharynx
Velum Velum-PPP Elevat1.0n @ o) Protection du nasopharynx
Occlusion du cavum
Pharyngienne Pharynx Péristaltisme pharyngien Propulsion du bolus vers le SSO
(réflexe) .
Adduction des CV :
, & ; Propulsion du bolus vers le SSO
Durée : 700 ms Glotte Occlusion glottique P
Larynx Elévation — Avancée
e Protection des voies aériennes
Epiglotte Bascule de I'épiglotte supérieures
Occlusion laryngée
Muscle crico-pharyngien SSO Ouverture Passage du bolus vers 1’cesophage

(Esophagienne (réflexe)

Durée : de 8 220 s.

(Esophage

Péristaltisme cesophagien

Passage du bolus vers 1’estomac

BDL=Base de langue; PPP=Paroi Pharyngée Postérieure; CV=Cordes Vocales; SSO=Sphincter Supérieur de I’(Esophage.

Observations - Particularités

Un artefact métallique a 1’avant de la cavité buccale peut étre repéré (n=4, Fig.15). La position de
["apex de la langue au début de la phase orale est le plus souvent interdentale (n=21), plus rarement
dentale inférieure (n=3) ou apico-alvéolaire (n=3). La déformation de la /angue montre de grandes
variabilités intra- et interindividuelles. Le mouvement ondulatoire est toujours présent, visible a la
surface de la langue ou dans sa musculature intrinséque lorsque le dos de la langue est accolé au palais.

Les caractéristiques observables dans le plan sagittal médian de position et appui de la langue varient
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selon les déglutitions et selon les sujets. La partie de la langue en contact avec le palais concerne
environ son 1/3 antérieur, sa moiti¢, ses 2/3 ou la langue dans son ensemble. L’¢lévation du voile du
palais pour obstruer et protéger les voies aériennes supérieures a la déglutition est réalisée de fagon
dynamique comme indépendamment du recul lingual (n=13, 43,33%, annexe), figure 6 images c-d, ou
le voile du palais semble accolé a la langue et s’interposer entre la paroi pharyngée postérieure et la
langue de fagon passive grace a la propulsion linguale (n=17, 56,67%), figure 9. a-g. Des disparités
dans la position ou dans la motilit¢ de 1’épiglotte sont observées. Le mouvement de bascule de
I’épiglotte avec inversion de sa courbure est apparent a chaque déglutition (n=19, 63,33%), non
repérable ou incertain (n=8, 26,67%), ou absent (n=3, 10%). Dans ce dernier cas, pour chaque sujet, a

chaque déglutition, 1’épiglotte descend, mais reste visiblement oblique et concave (Fig.13). De plus,

Fig. 13 Mouvement de I’épiglotte chez un volontaire sain (N°6 images 25 a 31 série 11 coupe sagittale médiane ) en
mode True-FISP, séquence pondérée en T2.
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chez ce témoin, 1’occlusion oropharyngée est complete et celle du vestibule laryngé incompléte
(images d-f).

Conception d’une grille d’évaluation: la D-GRID*

La D-GRID, fondée sur les observations en imagerie dynamique, a ¢t€ congue pour représenter et
¢valuer la mobilité des tissus mous et des cartilages essentiels a la déglutition et a la rééducation de ses
troubles : recul de la BDL, avancée de la PPP (facteur oropharyngé) et élévation du larynx (facteur
laryngé). Les mouvements de ces structures anatomiques ont pour objectif la fermeture complete de
I’isthme oropharyngolaryngé a la déglutition: la qualité de 1’occlusion oropharyngée a été intégrée a la
grille, destinée a des patients susceptibles de présenter des fausses-routes, une réduction des capacités
motrices et un déficit de I’occlusion oropharyngée.

Facteur oropharyngé

L’échelle comporte 3 degrés d’évaluation du facteur oropharyngé: 0 pour absence de mouvement et
d’occlusion, 1 pour mouvement et occlusion incomplets, 2 pour mouvement et occlusion complets. Un
recul lingual et une occlusion oropharyngée complets (stade 2) correspondent a un déplacement

antéro-postérieur net de la langue et a la disparition de la filiere aérique de 1’oropharynx (Fig.14).

Fig. 14 Coupes sagittales médianes cervico-faciales chez un sujet témoin (N°9) en mode True-FISP, séquence pondérée en
T2. a) au repos (image 1 série 9), b) recul lingual et occlusion oropharyngée complets a la déglutition (image 76

série 9).

Un déplacement de la BDL et une occlusion complets, de stade 2, ont été constatés chez tous les
témoins (Tableau 6 D-GRID). Les stades 0 et 1 refletent des troubles de déglutition graves (0) ou
modérés (1).

La motilité¢ de la PPP est variable : elle reste immobile (stade 0) chez 33,33% de la cohorte (tableau
6). La mesure de son avancée (d) peut étre réalisée a partir d’un point fixe, le corps vertébral de C2 ou
I’interligne C2-C3 en regard de I’oropharynx, selon la morphologie du sujet (Fig. 15). La valeur
d’avancée de la paroi pharyngée postérieure retenue est celle de 1’image la plus nette avec une

approximation des valeurs (précision au 5/10¢me de millimétre, annexe).

*D: Déglutition - GRID: acronyme Guilleré RIehm Debry.
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Fig. 15 Avancée de la paroi pharyngée postérieure chez un volontaire sain (N°7 images 50, 52-54, série 3 coupe sagittale
médiane) en mode True-FISP, séquence pondérée en T2. a épaisseur de la PPP: 4mm, d épaisseur de la PPP:
6mm, d=2mm, stade 1.

Les valeurs de d sont réparties de 0,5 a 3 mm chez 66,67 % de notre population de volontaires sains

selon la distribution suivante:

L L

0 mm 0,5 mm 1 mm 1,5 mm 2 mm 3 mm
WSériel 33,33% 3,33% 3,33% 30% 10% 20%

Graphique 1 Distribution des mesures de I’avancée de la paroi pharyngée postérieure
chez les volontaires sains

Ces valeurs peuvent correspondre au stade 1, soit 0<d<3 mm. Nous considérons I’absence d’avancée

(stade 0) ou une avancée comprise entre 0 et 3 mm (stade 1) comme une valeur standard
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physiologique. Les valeurs supérieures a 3 mm releveraient d’un processus non standard (stade 2).
Facteur laryngé

L’¢élévation laryngée est repérable par le déplacement du cartilage cricoide et celui de 1’os hyoide dans
I’axe vertical. C’est une unité anatomique fixe, individuelle relative, la colonne cervicale, qui a été
choisie comme unité de mesure. L’ascension du larynx est calculée a partir du bord inférieur du
cartilage cricoide, du point de référence a 1I’horizontale au repos en regard de C6 a son point le plus
haut, et celle de 1’0os hyoide a I’horizontale au repos en regard de C3 a son point le plus haut, de '4

vertebre en 'z vertebre (Fig.16).

Fig. 16 Mesures de 1’élévation du larynx et de 1’0os hyoide chez un volontaire sain (N°9 images 1 et 7 sériec 9 coupe
sagittale médiane) a) repos, b) élévation du larynx : 1.5 vertébres, ¢lévation de I’os hyoide: 1 vertébre.

Le larynx s’¢éléve de 1 a 2.5 vertebres et 1’os hyoide de 1 a 2 vertebres chez les sujets sains. Le tableau
6 présente I’évaluation de la déglutition chez les volontaires sains sur la D-GRID en pourcentages

valides.

Tableau 6 D-GRID : grille d’évaluation de la déglutition chez les volontaires sains de notre série en
pourcentages valides.

Stades 0 1 2
Recul lingual 100

Avancée de la paroi
Coupe postérieure du pharynx

sagittale  Occlusion oropharyngée 100
médiane .
Nombre de vertébres 0 0.5 1 1.5 2 >2.5
Ascension du larynx 3,33 43,33 46,67 6,67

Ascension de 1’os hyoide 36,67 53,33 10,00

33,33 66,67

Recul lingual, avancée de la paroi pharyngée postérieure, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e)
1 Incomplet(e)
2 Complet(e)

Avancée de la PPP=d: d=0 = stade 0, 0<d<3mm = stade 1, d>3mm = stade 2
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Statistiques

Age, avancée de la paroi pharyngée postérieure, élévations du larynx et de I’os hyoide

Les corrélations entre age et déplacements des muscles et cartilages sont étudiées de 2 facons: - en
considérant 1’age comme une variable quantitative (I’age de chaque sujet est un nombre) (1), et - en
considérant 1’age comme une variable qualitative ou catégorielle qui comporte 2 catégories: age <40,
age>40 (intervalle de la cohorte: 23-61 ans) (2). Dans les 2 cas les résultats ne font pas apparaitre de
corrélations statistiquement significatives entre dge, avancée de la paroi pharyngée postérieure,
élévations du larynx et de 1’os hyoide (p>0.05) (Tableau 7). Le coefficient de corrélation rho de
Spearman, calculé pour la PPP dont le mouvement est une variable a 2 valeurs (stade 0 ou stade 1), est
légerement négatif, p=-0.076 pour une p-value non significative, p=0.686: plus 1’age augmente moins
la paroi pharyngée se déplace.

Tableau 7 Association entre age, ¢lévation du larynx, de
I’0s hyoide et de la paroi pharyngée postérieure.

Age p-value
Elévation 1. p de Kruskal-Wallis 0271
larynx 2. p de Fisher 0.840
Elévation 1. p de Kruskal-Wallis 0.521
os hyoide 2. p de Fisher 1
X 1. p de Kruskal-Wallis 0415
Avancée de la PPP 5" 0 kousskal-Wallis 0.744

PPP : Paroi Pharyngée Postérieure
1. Age quantitatif 2. Age qualitatif

Sexe, avancée de la paroi pharyngée postérieure, élévations du larynx et de I’os hyoide

L’¢tude des corrélations entre sexe et déplacements de la paroi pharyngée postérieure, du larynx et de
I’0os hyoide montre une mobilit¢é de la paroi pharyngée statistiquement plus importante chez les
femmes (p-value<0.05) (Tableau 8). Les élévations du larynx et de 1’os hyoide ne sont pas sexe-

dépendantes (Tableau 9).

Tableau 9 Elévations du larynx et de ’os
Tableau 8 Stades d’avancée de la paroi pharyngée hyoide/sexe en pourcentage.
postérieure/sexe en pourcentage.

Elévations Vertebres Q 3

Stades Q 38 | 5 0

Avancée de la paroi 0 20 60 Larvnx L5 40 50
pharyngée postérieure - 2.0 50 40

d I 80 40 25 5 10

Stade 0: d=0 ; Stade 1: 0.5mm <d <3mm 1.0 30 50
p Fisher = 0.044 Os hyoide 1.5 60 40
2.0 10 10

p Fisher = 0.904

NB Les calculs montrent qu'il n’y a pas de corrélation entre l’dge et le sexe (p de Kruskal-Wallis =
0.415, p de Fisher =0.440). Age moyen @ = 40.5 ans, DS + 13.06, & =35.6 ans, DS + 12.22.
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Elévation du larynx et de I’os hyoide
L’élévation du larynx est statistiquement corrélée a celle de [’os hyoide: p-value<0.05; 1’étude des
comparaisons des €lévations deux a deux (18 groupes) avec des effectif réduits dans certains groupes

n’est pas significative (p-value>0.05).

Tableau 11 Association entre ¢lévation du larynx et
¢lévation de 1’os hyoide : comparaison deux a deux.

Tableau 10 Association entre ¢lévation du larynx et élévation
de I’os hyoide

Tests deux a deux

lignes colonnes odds.ratio p-value
Elévation de I'os hyoide* 1 1-1.5 1-1.5 Inf 1.000
Elévation du larynx* 1 1,5 2 total 2 1-1.5 1-2.0 0.000 1.000
1 1 0 0 1 3 1-1.5 1.5-2 0.000 1.000
pourcentage en ligne 100,00 0,00 0,00 100,00 4 1.0-2 1-1.5 Inf 0.750
pourcentage en colonne 9,09 0,00 0,00 3,33 5 1.0-2 1-2.0 Inf 1.000
1.5 9 4 0 13 6 1.0-2 1.5-2 0.000 1.000
pourcentage en ligne 69,23 30,77 0,00 100,00 7 1-2.5 1-15 Inf 1.000
pourcentage en colonne 81,82 25,00 0,00 4333 8 1-2.5 1-2.0 0.000 1.000
2 1 10 3 14 9 125 152 0.000 1.000
pourcentage en ligne 7,14 71,43 21,43 100,00 10 1522 1-15 19.181 0.081
pourcentage en colonne 9,09 62,50 100,00 46,67 11 1.5-2 1-2.0 Inf 0.125
25 0 2 0 2 12 152 1.5-2 Inf 1.000
pourcentage en ligne 0,00 100,00 0,00 100,00 13 1.5-2.5 1-1.5 Inf 0.750
pourcentage en colonne 0,00 12,50 0,00 6,67 14 1.5-2.5 1-2.0 0.000 1.000
total 11 16 3 30 15 1525 152 0.000 1.000
pourcentage en ligne 36,67 53,33 10,00 100,00 16 225 1-15 Inf 1.000
en nombre de vertebres 17 225 1-2.0 0.000 1.000
p Fisher = 0,002
18 2-2.5 1.5-2 0.000 1.000

Nombre de deéglutitions
En coupe sagittale, coronale ou axiale la moyenne du nombre de déglutitions, de 6, 5 et 4

respectivement pour 100 images, montre une variation faible (Tableau 12).

Tableau 12 Nombre de déglutitions par séquence d’acquisition.

Nombre de déglutitions Plan ,sa_gmal Plan Plan Plgn
médian coronal 1 coronal 2 axial

Moyenne 5.87 4.95 5.11 3.82

+ DS 2.588 2.418 2.166 1.250
Coefficient de variation 0.44 0.49 0.42 0.33

Age, sexe et nombre de déglutitions

L’étude des corrélations entre age et nombre de déglutitions a été réalisée comme précédemment, avec
I’age quantitatif (1) et 1’age qualitatif (age <40, age>40) (2). Le nombre de déglutitions décroit avec
I’augmentation de I’age dans les 3 plans de I’image, (tho de Spearman négatif et p-value<0.05)

excepté en séquence axiale (Tableau 13). En séquences coronales la corrélation est significative entre
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age qualitatif et nombre de déglutitions.

Tableau 13 Etude des corrélations entre 1’age et le nombre de déglutitions
dans les 3 plans de coupe.

Nombre de Plan Plan Plan Plan
déglutitions sagittal coronal 1 coronal 2 axial
Effectif 30 20 18 11
Intervalle 23-61 23-60 23-60 29-60
Age Moyenne 39 40 39 47
Médiane 36 37 34 46
1. tho de Spearman -0.494 -0.707 -0.670 -0.024
1. p de Spearman 0.005 0.000 0.002 0.943
2. p de Student 0.096 0.005 0.025 0.447%*

* 2.p de Kruskal-Wallis

Le tableau 14 ne montre pas de lien significatif entre le nombre de déglutitions par plan de coupe et le

sexe (p-value>0.05).

Tableau 14 Etude des corrélations entre sexe et nombre de
déglutitions dans les 3 plans de coupe.

Test de Student Plgn Plan Plan Plgn
sagittal coronal 1 coronal 2 axial
p-value 0.600 0.507 0.244 0.130*

* p de Kruskal-Wallis

Fiabilité inter-observateurs
L’analyse de la fiabilité inter-observateurs a D’interprétation des images pour la mesure des
déplacements de la PPP, du larynx et de I’os hyoide met en évidence un accord excellent exprimé par

le coefficient Kappa pondéré tel que 0.81<K<1 (Tableaux 15-17).

Tableau 15 Evaluation inter-observateurs de

Tableau 16 Evaluation inter-observateurs de 1’é1évation

I’avancée de la PPP. du larynx.
Lecteurs Lecteur A Lecteurs Lecteur A
Avancée Elévation
de la PPP* 0 ! 2 du larynx* ! 1.3 2 2.5
0 10 1 1
Lecteur B 1 19 1 Lecteur B 1.5 12 1
2 2 1 13
PPP Paroi Pharyngée Postérieure 2.5 2
* en stades *en nombre de vertébres

K=0.93 (0.82-1.1)

K=0.93 (0.82-1)

Tableau 17 Evaluation inter-observateurs de

I’élévation de I’os hyoide.

Lecteurs Lecteur A
Elévation de
l'os hyoide* = 2
1 11
Lecteur B 1.5 2 14
2 3

* en nombre de vertébres

K=0.92 (0.8-1)
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II-1.5. Discussion

Introduction

Les techniques d’imagerie ultra-rapide du mouvement en résonance magnétique nucléaire,
initialement destinées a 1’exploration des pathologies cardiaques et valvulaires, ne cessent de
s’améliorer depuis I’apparition en 1977 de !’Echo-Planar Imaging (EPI)®'. Leur développement a
permis la réalisation de travaux portant sur ’analyse dynamique de la déglutition. Les séquences
d’acquisition rapides, ultra-rapides, I’imagerie synchronisée ou les techniques d’acquisitions paralleles
permettent de réaliser I'imagerie d’un organe en mouvement®" %,

Etudes de la déglutition en imagerie rapide ou ultra-rapide

Les études répertoriées de 1995 a 2010 (Tableau 18) concernent exclusivement ou en partie 1’analyse
de la déglutition chez des volontaires sains en IRM dynamique en temps réel. Flaherty et al.* en 1995,
Gilbert et al.** en 1996 ont étudié les propriétés biomécaniques des cordes vocales normales au cours
de la déglutition. Suto et al.® en 1995, Foucart et al.% en 1998, Honda et al.’” en 2003, Panebianco et
al.%® en 2010 ont analysé la fonction pharyngée au cours de la déglutition d’un liquide. La déformation
de la langue (Gilbert et al.®? en 1998), son volume (Ajaj et al.’®, 2005), et son appui au cours des 3
phases de la déglutition (Akin et al.”', Karacay et al.”*, 2006) ont été décrits.

Des études ont été menées sur la description du processus de déglutition (Barkhausen et al.” en 2002)

1-74 1.75

et son examen (Albiter et al.”, Hartl et al.”” en 2003). L’IRM dynamique a été utilisée pour
I’exploration des tissus mous de [’oropharynx au cours de la déglutition (Sutton et al.”® en 2009),
I’analyse de leur mouvement et le suivi du transfert d’un bolus liquide (Breyer et al.”” 2009).

1.78

Anagnostara et al.”” en 2001 ont comparé les résultats anatomiques et fonctionnels de différentes

1.°7 en 2003 et Panebianco et al.®® en 2010 ont

séquences d’imagerie rapide entre elles; Honda et a
confronté les données acquises en VFS et en ciné-IRM. La premiére étude portant sur I’application de
I’IRM dynamique & champ ouvert d la déglutition en position assise a été réalisée par Honda et al.” en
2007.

Pour leur étude, Sutton et al.’® ont utilisé I"imagerie synchronisée: le gating ou synchronisation
consiste en un dispositif de synchronisation a un mouvement physiologique qui commande le
démarrage d’une séquence d’IRM. Les données couvrent plusieurs répétitions de la déglutition et une
série est reconstruite a partir des images illustrant la moyenne des mouvements. Schipper et al. ont
développé en 1994 I’imagerie synchronisée sur les mouvements des muscles supra-hyoidiens pour
visualiser la déglutition.

D’autres techniques d’imagerie ont été expérimentées pour I’étude de la déglutition. L’imagerie de
diffusion sert a mettre en évidence les mouvements microscopiques de 1’eau dans les tissus. Elle a été

appliquée a I’étude de I’architecture musculaire tridimensionnelle de la langue et de sa déformation

pendant la déglutition (Gilbert et al.** en 2005, Mijailovich et al.*'en 2010).

33



Chapitre II-1.Etude N°1 Analyse de la déglutition par ciné-IRM

Tableau 18 Etudes de la déglutition par ciné-IRM en temps réel chez des sujets sains.

Auteurs Séquences | . Sex Plans de
Année IRM Systéme Induction  Cohorte Age ratio coupe Bolus
R.F. Flaherty (General Coronal, .
et al. 1995 EPI Electric) 13T 1 20-30 06 axial Salive
Magnetom . Eau
. tYa' | Sil ;g 5 F{‘Xg;* HI15SP 15T 10 1\/%3-4(3) 0 fﬁf&;;ﬂ + Citrate d’ammonium
’ (Siemens) Y- ferrique (0.2%)
R.J. Gilbert (General Coronal, Salive
et al. 1996 EPI Electric) 15T 15 19-37 axial Eau
. Sagittal
R.J Gilbert EPI (General 15T 7 21-35 07  médian et Eau
et al. 1998 Electric) R
latéral
J.M. Foucart Turbo- M;‘/g“.e“’m st S 23-54 A Sagittal Eau + Gadolinium (10%)
et al. 1998 FLASH »1ston : Moy. 36 médian au T badofinium (57
(Siemens)
EPI
A.Anagnostara FLASH GerS(I:\?r? ACS- 15T 7 2535 95 Sagittal Salive
et al. 2001 Turbo- (Philips) ’ ' médian Eau + Gadolinium (10%)
FLASH P
7 Barkhausen Magnetom Sagittal Eau + Gadolinium
’ True-FISP Sonata 15T 8 Moy.: 32 médian, 0.5,2.5,5, 10%),
et al. 2002 .
(Siemens) coronal yaourt, semoule
Magnetom .
Y. Honda Turbo- . Sagittal
et al. 2003 FLASH Ylslon 15T 10 25-42 0.4 médian Jus de prune
(Siemens)
. Signa . .
M. Albiter SSFSE (General 15T 8 2440 o3 Seeial Salive
et al. 2003 . médian Eau
Electric)
. . Salive
Signa Sagittal
D.M. Hartl SSFSE (General 15T 7 24-40 04  médian, Fau
et al. 2003 . Marshmallow
Electric) coronal .
Cake et cookies
. Magnetom . Pudding + Gadopentate
W. Ajaj True-FISP Sonata 15T S0 Moy:436 1 Sagittal dimeglumine (0.5%)
et al. 2005 . médian
(Siemens) + banane
. New Intera . .
E. Akin BTFE Nova 15T 12 Moy: 14374, Sagittal Eau
et al. 2006 o +2.32 médian
(Philips)
New Intera . .
$. Karacay BTFE Nova 15T 10 Moy:14.5 Sagittal Eau
et al. 2006 o +2.6 médian
(Philips)
. e
Y. Honda SPGR Slg(r(l“jeizgl 05T 6 Meédiane 05 Sagittal Eau + citrate d’ammonium
et al. 2007 . ’ 314475 ' médian ferrique (20%)
Electric)
T. Breyer Turbo- TIM TRIO 3T 10 314 23 Sagittal Salive
et al. 2009 FLASH (Siemens) ’ ' médian Jus de myrtille
B.P. Sutton Mult} -shot Allegra Sagittal
et al. 2009 spiral (Siemens) 3T médian Eau
’ FLASH
Sagittal .
. Magnetom ) Salive
V. Pancbianco  Turbo- Vision 15T 23 Moy:44 076 ~ médian, Yaourt + Gadolinium
et al. 2010 FLASH . coronal,
(Siemens) . (10%)
axial
Magnetom M203 _§ 13 9 Sagittal
Notre série True-FISP Avanto 15T 19 ,y_. 0.9 médian, Salive
k Médiane
(Siemens) 36 coronal

*: avec injection en IV d’un produit de contraste au Gadolinium pour rehausser ’intensité du signal du pharynx; ** : IRM a champ ouvert.
NB: Les cases vides ne sont pas renseignées.
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L’IRM a contraste de phase (PC MRI Phase-Contrast Magnetic Resonance Imaging), développée pour
I’angiographie, a ét¢ employée a la conception de modeles mathématiques de la déformation linguale
et de son mécanisme dans la phase de propulsion au cours de la déglutition (Felton et al.**, 2007).

Le marquage ou tatouage (tagging) des tissus avec des lignes ou des grilles permet de suivre les
déformations géométriques des tissus en mouvements, par exemple durant le cycle cardiaque.

Napadow et al.*

en 1999 ont analysé et modélisé 1’action des fibres musculaires intrinséques et
extrinséques de la langue au cours de la déglutition avec cette stratégie d’imagerie.

Les techniques d’acquisitions paralleéles utilisent des antennes multiéléments en réseau phasé pour
réduire les temps d’acquisition. Breyer et al.”’, en 2009, ont implémenté la technique GRAPPA
(Generalized Auto-calibrating Partially Parallel Acquisitions) a 1’étude temporelle du processus de

déglutition.

Séquences d’imagerie rapide

Les types de séquences d’imagerie rapide sont désignés par des acronymes propres a chaque
constructeur de systeme IRM (voir correspondance entre type de séquence et constructeur Tableau
18)°". Les séquences d’IRM sont classées en 2 grandes catégories de séquences : I’écho de spin (SE :
Spin Echo), bas¢ sur un cycle d’impulsions 90°/180°, et 1’écho de gradient (GE : Gradient Echo),
caractérisé par un angle de bascule inférieur a 90° et une absence d’impulsion RF de 180° de
rephasage®. Les études répertoriées ont utilisé pour 1’imagerie dynamique de la déglutition les
séquences a écho de spin SSFSE (Single Shot Fast Spin Echo) et a écho de gradient EPI, FLASH (Fast
Low Angle Shot), Turbo-FLASH, True-FISP (Fast Imaging SPin), BTFE (Balanced Turbo Field Echo),
SPGR (SPoiled Gradient Recalled) et Multi-Shot Spiral FLASH.

Le tableau 12 expose les caractéristiques techniques des séquences d’imagerie rapide appliquées a
I’examen de la déglutition en temps réel. En 2001, Anagnostara et al.”® ont évalué¢ I’apport des
séquences FLASH, EPI et Turbo-FLASH a la déglutition. Les séquences FLASH offrent des images de
haute qualité au repos. Elles sont dégradées lors du mouvement de déglutition par les artefacts de
mouvement et par la résolution temporelle insuffisante. Les séquences EPI proposent une meilleure
résolution temporelle, mais de fortes distorsions et des artefacts de mouvement dégradent la qualité des
images. Les séquences Turbo-FLASH sont plus adaptées aux mouvements avec une meilleure
résolution temporelle et une résolution spatiale suffisante. Cette imagerie est optimale pour
I’exploration des mouvements de déglutition, et devrait documenter 1’étude fonctionnelle des troubles
oropharynggs.

Albiter et al.”* (étude de 2003) ont effectué des essais préliminaires avec les séquences EPI et SPGR:
la mauvaise résolution spatiale rendant trés difficile 1’interprétation des images a conduit au choix des
séquences SSFSE pour I’étude dynamique de la déglutition. Ces séquences sont un bon compromis

entre résolution en contraste, résolution spatiale et résolution temporelle.
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Tableau 19 Caractéristiques techniques des séquences d’IRM dynamique pour I’étude de la déglutition en temps réel.

Séquences Résolution ten‘lporelle FOV Aggle TR TE ltiisa;is:u: Rses:tlil;tl?n Matrice* Auteurs
IRM ms Images mm’ ms ms P patia; pixels
/ image / seconde bascule mm mm
300 33 210x210 40° 14 4.1 10 0.8 256x256 Anagnostara
100-180 10-5.5 200x400 45° 100-180 10 5-6-8 3.1x1.5 128x64 Flaherty
EPI 0.8x1.5 256x128
15 200x400 45° 67 10 6 Gilbert 1996
10 200x400 45° 100 45 6 1.5x3.1 128x128 Gilbert 1998
SPGR 1500 0.6 300x300 90° 14.2 6.7 10 1.2 256x256 Honda 2007
RF-spoiled 100 10 o 3.5 1.2 1.7x2.7 192x144
GRE 250 4 220x220 10 27 1.3 1 LIxL5  128x82 Breyer
6.2 350x350 50° 500 10 10 1.3 256x256 Akin
BTFE
110 9 350x350 50° 2.1 1.09 10 3.6 96x96 Karagay
FLASH 550 2 210x210 40° 7.2 3.6 10 0.8 256x256 Anagnostara
150-300 6.6-3.3 210x300 20°-25° 4-7.3 1.2-3.6 10 0.8x1.2 256x256 Anagnostara
200 5 300x300 10° 55 1.2 3x2.3 100x128 Foucart
Turbo- 330-880 3-1.1 360x360 4.5-55 2232 10 3.7x2.8 96x128 Honda 2003
FLASH ' o o e
300 33 250 x250 416 1.2 10-20 0.9 256x256 Panebianco
380 2.6 200 x200 8° 4.9 2 8 3.0x2.3 64x64 Suto
Multi-shot
spiral 46.7 21 100x100 6.7 09-14 6 1.8 53x53 Sutton
FLASH
600-700 1.6-1.4 220x220 90° 4900 90 0.8x1.7 256x128 Albiter
SSFSE
700 1.4 220 x220 90° 4900 90 0.8x1.7 256x128 Hartl
500 2 87° 3.79 1.9 4 208x256 Ajaj
True-FISP 139-405 7.2-25 2.2-3.0 1.1-1.5 8 63x128 Barkhausen
135x256
172 5.8 380x380 57° 172 1.15 10 2.4x1.5 160x256 Notre série

* La résolution spatiale (rapport FOV/Matrice™) ou la matrice non renseignée a ét¢ calculée; FOV: Field Of View; TR: Temps de Répétition; TE: Temps
d’Echo; EPI: Echo Planar Imaging; SPGR: SPoiled Gradient Recalled; RF-spoiled GRE: Radio Frequency-spoiled Gradient-Recalled Echo; BTFE:
Balanced Turbo-Field Echo; FLASH: Fast Low Angle SHot; SSFSE: Single Shot Fast Spin Echo; FISP: Fast Imaging SPin.

NB: Les cases vides ne sont pas renseignées.

Les séquences Turbo-FLASH présentent une faible résolution en contraste, ce qui impose une analyse
dynamique des volumes des tissus mous. Quand le T1 est court comme en Turbo-FLASH par exemple
(Suto et al.*), la relaxation longitudinale, inadéquate pour 1’exposition suivante, entraine la réduction
de Dintensité du signal et rend I’identification des organes de la cavité buccale et du pharynx
impossible. L utilisation de Gadolinium rehausse ’intensité de la muqueuse pharyngée et permet de
reconnaitre I’anatomie de la cavité buccale et du pharynx sur toutes les coupes (Anagnostara et al.’®,
Suto et al.®). Les séquences True-FISP étudiées par Barkhausen et al.”” en 2002 sont fondées sur un
Temps d’Echo (TE, intervalle de temps entre le milieu de ’onde RF d’excitation et le milieu du temps

de lecture) et un Temps de Répétition (TR, temps séparant deux impulsions de 90°) trés courts,

permettant d’obtenir 7 images seconde pour un temps réel de résolution temporelle de 139 ms. Les

36



Chapitre II-1.Etude N°1 Analyse de la déglutition par ciné-IRM

composantes du processus de déglutition sont visualisées, mais une amélioration des résolutions
spatiales et temporelles de ce type de séquences est souhaitable. Ajaj et al.”’, malgré une résolution
temporelle faible (2 images par seconde), concluent que les séquences True-FISP sont adaptées a la
description qualitative et quantitative du mécanisme de déglutition surtout dans les phases orale et

pharyngée.

Qualité des images

Le probléme posé a 1’opérateur pour la qualité des images est celui de la recherche du meilleur
compromis entre le rapport S/B, le contraste et la résolution spatiale. Le contraste est la variation de
I’intensité du signal entre deux structures anatomiques adjacentes. Il dépend des propriétés
intrinséques des tissus et de parametres accessibles a 1’opérateur, TE (Temps d’Echo), TR (Temps de
Répétition, temps séparant deux impulsions de 90°), et angle de bascule (bascule de 1’aimantation
longitudinale dans le plan transversal®'). L’angle maximal de bascule pour les séquences True-FISP ne
peut excéder 45° en raison des limites de SAR (Specific Absorption Rate, coefficient d’absorption

spécifique des tissus) (Barkhausen et al.”

). En effet, certaines séquences rapides sont susceptibles
d’entrainer des échauffements dans les tissus: les limites des SAR doivent étre surveillées au cours de

I’examen. L’angle de bascule de 57° utilisé dans notre protocole ne pose pas de probléme de SAR.

Résolution temporelle

La diversité de la résolution temporelle (RT) selon les études est importante: 46.7 ms < RT < 1500ms
soit de 0.6 a 10 images par seconde. La résolution temporelle de 1’étude en IRM a champ ouvert est
tres faible (0.6 image seconde). Méme lorsqu’elle est faible (par exemple de 700 ms par image soit 1.4
image par seconde en SSFSE) elle est compensée par les déglutitions successives et par la lecture en
mode vidéo des images, produisant une "stroboscopie de la déglutition" (Hartl et al.””). Dans ce cas, les
images renseignent sur les mouvements mais ne permettent pas I’analyse chronologique des
événements de la déglutition. Barkhausen et al.” ont testé plusieurs protocoles (n=4) et comparé les
résultats avec ceux obtenus en VFS. Ils concluent que la résolution temporelle est plus importante que
la résolution spatiale pour I’analyse de la déglutition: les résultats les meilleurs correspondent a la
vitesse d’acquisition la plus rapide a 7 images seconde. La résolution temporelle de 21 images seconde
dans I’étude de Sutton et al.”® produit des images peu précises.

La technique en imagerie rapide IRM en temps réel doit progresser pour offrir une analyse temporelle
plus fine du processus de déglutition. Elle doit étre au minimum de 3.3 images seconde (Isogai et al.).
La résolution temporelle dans notre étude, de 5.5 a 5.8 images par seconde, produit une vidéo des
phases du processus de déglutition et permet d’apprécier la chronologie des événements de la
déglutition les uns par rapports aux autres (Tableaux 4 et 5), en dépit de ses limites. Par exemple,

I’accolement des cordes vocales et celui des bandes ventriculaires sont observés au méme moment
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(image b, Fig. 8 et Tableau 5) alors que ces évenements sont décrits dans la littérature comme

0~ 1,57
successifs .

Chronologie du processus de déglutition

La chronologie du processus de déglutition de notre étude (Tableaux 4 et 5) coincide avec les résultats
de la littérature: ceux d’Inamoto et al.** en analyse cinématique en 3D (CT scan) pour 1’occlusion du
vestibule laryngé qui intervient presque simultanément a 1’¢lévation de 1’os hyoide, et pour I’inversion
maximale de 1’épiglotte observée aprés que 1’os hyoide a atteint le point maximal de son déplacement;
ceux de Logemann et al.® , Mendell et a1.86, Ohmae et al.87, Shaker et al.gg, Kendall et al.*’ en VFS, et
ceux d’Inamoto et al.** pour I'occlusion du vestibule laryngé qui précéde la bascule compléte de
I’épiglotte. Une fois que 1’épiglotte a initi¢ le retour a sa position de repos, le vestibule laryngé
s’ouvre. Avec une résolution temporelle de 5.8 images seconde, les étapes que nous avons observées
sont similaires & celles de 1’étude séquentielle de Foucart et al.?. Cette analyse séquentielle temporelle
est réalisable avec la résolution de notre protocole. Nos données n’ont actuellement pas fait 1’objet

d’analyses temporelles menées sur I’ensemble de la cohorte.

Temps d’acquisition

La vraie résolution temporelle ou temps d’acquisition est défini par le temps d’acquisition nécessaire
pour obtenir une seule image (Barkhausen et al.”). Sans réduire la taille de la matrice (soit le nombre
de pixels couvrant le champ de vue dans chaque dimension —axes x et y en 2D-), la seule possibilité
pour améliorer la vraie résolution temporelle est une réduction du TR. La durée bréve de TR des
séquences True-FISP témoigne de la haute performance des systémes de gradient (2.2 et 3 ms pour
Barkhausen et al.”’, 3.79 pour Ajaj et al.”’). Le TR de notre série, de 172 ms, produit des images

exploitables (Fig. 11-12, Tableaux 4-5): la résolution temporelle est liée a la résolution spatiale.

Résolution spatiale

Elle permet de déterminer la dimension du plus petit volume observable®'. Les images de plus haute
résolution spatiale (1.1x1.7mm?) et de plus faible résolution temporelle (4 images/ seconde) ont été
estimées de meilleure qualité (Breyer et al.”’, Panebianco et al.*®). Une faible résolution temporelle est
compensée par une meilleure résolution spatiale, qui améliore le repérage des structures anatomiques,
I’analyse des mouvements rapides de la pointe de la langue ou de la déglutition, et le niveau d’artefacts
(Breyer et al.). Les structures anatomiques ne se chevauchent pas. Dans notre étude, les images
dynamiques pondérées en T2 (aimantation transversale) des séquences True-FISP, moins précises que

les images statiques, peuvent étre complétées par des acquisitions en IRM morphologique (Fig.7-9).

Rapport S/B

Le rapport Signal/Bruit influence le contraste et la résolution spatiale. Il dépend des parametres
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d’acquisition sélectionnés par 1’opérateur: TR, TE, angle de bascule, volume du voxel (volume
element = taille du pixel multiplié par I’épaisseur de coupe), taille de la matrice, nombre d’excitations
et bande passante (BW=Band Width, plage de fréquences contenues dans le signal). Plus le voxel est
petit, plus le rapport S/B est petit. C’est ce rapport trop faible en imagerie rapide qui géne 1’analyse
détaillée des muscles’®. Dans les études rapportées, il est variable avec des valeurs de 70£10 (Breyer et
al.’’), 22.3, 15.4 ou 7.7 (Anagnostara et al.”™®). Dans notre protocole d’examen dynamique de la

déglutition en mode True-FISP, il est de 1.

Induction magnétique

Les systémes les plus fréquemment utilisés en imagerie rapide de la déglutition ont une induction
magnétique de 1.5 T (n=15), rarement en-dessous (n=1, IRM a champ ouvert de 0.5 T, Honda et al. en
2007"). Quelques études ont été réalisées sur des systémes de 3 T (n=2, Sutton et al.”®, Breyer et
al.”’), combinant les techniques d’accélération de I’imagerie paralléle a I’exploitation du plus haut
rapport signal/bruit afin d’augmenter la résolution temporelle et/ou spatiale. Cette option a permis un
temps d’acquisition jusqu’a 21 images seconde, avec un champ de vue large, couvrant entierement
I’oropharynx jusqu’a la partie supérieure du thorax. Les imageries rapides de la déglutition (n=2) que
nous avons réalisées en temps réel sur un systeme a 3 T (Signa, General Electrics, Buc, France), se
sont avéré de moins bonne qualité: un systéme a haut champ magnétique est plus sensible aux artefacts
de mouvements®'. En outre, les éléments d’antenne équipant le systéme a 1.5 T sont plus spécialisés et

dédiés a I’'imagerie cervicale. Nous avons poursuivi les examens sur le systéme de 1.5 T.

Artefacts

Les artefacts peuvent réduire considérablement la qualité des images IRM en déformant 1’image
anatomique réelle ou en simulant un processus pathologique®'. Les principaux artefacts sont liés soit
au systeme IRM, soit au patient. Les artefacts de mouvements (blurring) et les images fantomes
(ghosting) diminuent la qualité des images (Panebianco et al.’®). Certaines séquences (EPI, SPGR)
montrent une grande sensibilité aux artefacts de mouvements gé€nant 1’exploitation des données
(Albiter et al.”*). Les temps trop longs d’acquisition, par exemple 0.55 s, induisent une plus grande
sensibilité aux artefacts de mouvements (Anagnostara et al.”). Les artefacts métalliques sont dus a des
différences prononcées de susceptibilit¢ magnétique entre des structures non physiologiques et
physiologiques. Les artefacts métalliques dentaires ne génent pas dans le plan sagittal médian (Albiter
et al.”*, Panebianco et al.’®). Lorsqu’ils sont situés a 1’avant de la cavité buccale (Fig. 15), la
perturbation légere de 1’image affecte partiellement la visibilit¢ de 1’occlusion labiale et celle de
I’appui lingual. Quelques artefacts de ce type étaient présents dans notre population de volontaires
sains (n=4, 13,33%). L’aliasing (ou repliement de 1’image lorsque 1’objet est plus grand que le champ
de vue) peut étre corrigé par les dimensions du champ de vue (matrice asymétrique, FOV

rectangulaire).

39



Chapitre II-1.Etude N°1 Analyse de la déglutition par ciné-IRM

Installation

Le sujet est allongé sur le dos a I’intérieur de I’aimant. Cet aimant est composé d’un tunnel de 1 a2 m
de long et de 60 cm de diametre. La position doit étre confortable afin d’éviter tout mouvement. Les
antennes IRM sont adaptées a I’organe étudié. Pour I’imagerie cervico-faciale, une antenne de forme
cylindrique pour la téte complétée par une antenne de surface pour le cou est utilisée. La qualité de
I’image, meilleure en superficie, se dégrade au fur et a mesure de I’éloignement de ’antenne. A partir
d’une coupe de repérage (localisateur), il est possible de programmer des piles de coupe dans

n’importe quel plan de 1’espace, sans modifier la position du sujet.

Effets de la gravité sur la déglutition
Les études menées en vidéofluoroscopie couplée a la manométrie (Cook et al.>*, Dodds et al.”’, Dantas

1.°!, Castell et al.”*) montrent que la viscosité du bolus affecte surtout sa contention avant la

et a
déglutition et les relations temporelles entre péristaltisme pharyngé et relaxation du SSO. Ingervall et
al.® en 1973 ont observé un transit plus rapide du liquide en position debout qu’en position allongée: la
gravité influence la vitesse du liquide, mais pas celle de la texture visqueuse. Castell et al.”* en 1990
ont ¢tudié¢ les variations temporelles apparaissant dans des contextes différents : bolus humide vs.
bolus sec, en position debout vs. en decubitus dorsal. La déglutition en position debout est différente
de la déglutition en position allongée pour les 2 types de bolus : debout le nadir de la relaxation du
SSO est atteint plus tardivement alors que le pic et la fin de la contraction pharyngée se produisent plus

t6t. Honda et al.”’

en 2007 ont implémenté I’IRM a champ ouvert a I’examen de la déglutition en
position assise avec bolus liquide, et retrouvent les données acquises en vidéofluorographie sur le
déplacement du mur pharyngé postérieur par Palmer et al.'® (2000). L’impact de la position sur les

performances fonctionnelles de la déglutition reste actuellement un champ de recherche a explorer’.

Plans de coupe

La majeure partie des études rapportées (n=18, Tableau 18), comportent des acquisitions de ciné-IRM
en séquence sagittale (n=16); quelques-unes s’intéressent aux séquences coronales (n=6) et axiales
(n=3). Gilbert et al.*’ en 1998 étudient plusieurs plans de coupe sagittale: un plan sagittal médian, un
plan latéral a 5 mm a droite et a gauche de la médiane et un a 10 mm a droite et a gauche. Les
protocoles des travaux sur les données dynamiques acquises en coupe coronale comportent une coupe
sagittale médiane morphologique de référence. Flaherty et al.*, Gilbert et al.*” ont choisi 4 a 5 plans de
coupe coronale a partir d’une coupe sagittale médiane de référence; la coupe la plus postérieure est
parallele a la PPP, 2 a4 3 mm en arriere du sommet de I’épiglotte, au niveau du vestibule laryngé, la

coupe la plus antérieure adjacente a la paroi antérieure du larynx.

Coupes coronales

Dans notre étude, les données acquises en coupe coronale se sont révélées aléatoires. Elles
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dépendaient de I’opérateur et du plan de coupe, variable selon la morphologie du sujet. Apres des
acquisitions décevantes d’interprétation limitée avec une seule séquence coronale (n=2), nous avons
testé 3 coupes coronales: I'une passant par le 1/3 supérieur (sommet de I’épiglotte), la suivante par le
1/3 médian et la derniere par le 1/3 inférieur de I’épiglotte (pied de 1’épiglotte) chez quelques témoins
(n=4). L’hétérogénéit¢ de la qualité des images nous a conduits a adopter des plans de coupe
apparentés a ceux de Flaherty et al.? et Gilbert et al.’, paralléles a la paroi pharyngée postérieure: ['un
postérieur incluant la PPP en alignant le cavum et la partie postérieure du plan glottique, ’autre
antérieur alignant le cavum et la partie antérieure du plan glottique (n=15). L’apparition automatique a
I’écran du trait du plan de coupe ne renseigne ni sur son épaisseur ni sur sa position précise. La
visualisation de I’épaisseur de la coupe et sa correspondance dans les autres plans peuvent étre

obtenues par copie d’écran sur clé USB (Fig. 5).

Coupes axiales
L’imagerie dynamique de a déglutition a été réalisée en coupe axiale par Flaherty et al.”’ en 1995 et

Gilbert et al.®* en 1996 pour analyser 1’occlusion glottique, par Panebianco et al.®®

en 2010 pour
I’étude morphologique et fonctionnelle des composantes de la déglutition. Gilbert et al. ont placé une
coupe axiale supérieure au bord supérieur de 1’épiglotte, et une coupe inférieure au bord inférieur de
C6, perpendiculairement aux plans de coupes coronales. Notre étude chez les volontaires sains (série
1) circonscrite a 1’acquisition et a I’exploitation des données en coupes sagittales et coronales a été
complétée par des coupes axiales (série 2) : le plan de coupe axial passe par la BDL et la vallécule
parallelement au disque intervertébral C3/C4 (Fig.6), afin de visualiser I’occlusion oropharyngée
maximale a la déglutition. La copie d’écran, comme pour les coupes coronales, offre une meilleure
visualisation du plan de coupe.

Age

L’dge des volontaires sains des études répertoriées en ciné-IRM de déglutition (Tableau 18) est
compris entre 12 et 61 ans. La plupart des travaux portent sur une population d’age moyen de 30 a 40
ans: la moyenne de notre cohorte est de 39 ans avec une médiane de 36 ans, pour un intervalle de 23 a

61 ans.

Cohorte
Les cohortes étudiées sont composées de 5 a 50 volontaires sains (moyenne: 12). L’effectif de notre
population de 19 sujets (série 1) a été¢ augmenté (série 2, n=11) pour constituer une population de n=30

sujets et permettre une validation statistique.

Sex-ratio

Il varie selon les études de 4 a 0.3 (Tableau 18); il est de 0.5 pour notre étude.
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Interactions entre age, sexe, bolus et déglutition

Des travaux ont été menés sur les interactions entre dage, sexe, bolus et mécanisme de déglutition.
L’étude de I’activité des muscles digastriques et sus-hyoidiens (génio-hyoidien et mylo-hyoidien) au
cours de la déglutition de la salive par s-EMG de Monaco et al.”> en 2008 ne retrouve pas de
corrélation entre la durée de la déglutition de la salive (de 0.80 a 1.60 s), I’age (moyenne 32.7 DS 14.1
ans, soit de 18.6 a 46.8 ans) et le sexe.

Les effets de I’age, de la viscosité du bolus, de son volume et du goit sur le début de 1’apnée au cours

1.2** en 2001 et en

de la déglutition et sur la propulsion du bolus en VFS ont été explorés par Hiss et a
2004. Une interaction significative entre age, sexe et durée de 1’apnée a été trouvée pour la tranche
d’age de 60 a 83 ans a la déglutition de la salive: cette durée décroit chez les hommes et accroit chez
les femmes avec [’augmentation de I’age.

Les études de Logemann et al. (2000** et 2002°°), de Martin-Harris et al.”® (2007) en VFS portant sur
une population plus agée (respectivement jusqu’a 83 et 97 ans), mettent en évidence une relation dans
le délai du déclenchement de 1’apnée et 1’age avancé. La force musculaire de la langue, la durée de la
phase pharyngée, la course de ’os hyoide diminuent avec 1’dge’. Avec un bolus, I’effet de I’4dge, du
sexe et du volume du bolus est significatif. Avec I’age, le début de 1’apnée est effectif plus tot par
rapport a la propulsion linguale, ainsi qu’avec un bolus de volume plus important. Le mécanisme de
déglutition est plus lent avec un bolus plus épais.

Ces travaux montrent des effets de I’age et du sexe avec des sujets plus agés que ceux de notre cohorte
de volontaires sains (83 vs. 61, 97 vs. 61). Dans notre étude (Tableaux 7-9) les tests de Fisher et de
Kruskal-Wallis ne sont pas statistiquement significatifs pour les corrélations entre age et mobilité de la
PPP et du complexe os hyoide-larynx (p>0.05) mais I’age maximal de notre cohorte est peu élevé (61
ans); un coefficient de corrélation légerement négatif (p=-0,076) pour une p-value non significative
(p=0,686), indique une mobilit¢ moindre de la PPP au fur et & mesure de I’augmentation de 1’age.
L’¢lévation du larynx et de I’os hyoide n’est pas sexe-dépendante ; en revanche, I’avancée de la PPP
est statistiquement plus importante chez les femmes (p<0.05) a la déglutition de la salive en decubitus
dorsal. Des travaux pourraient étre menés en ciné-IRM sur la physiologie de la déglutition, la durée de
I’apnée et leurs interactions avec 1’age et le sexe chez des sujets de plus de 60 ans, avec une cohorte

plus importante de sujets sains.

Déglutition de la salive vs. bolus

Flaherty et al.’, Gilbert et al.®”, Albiter et al.”* et Hartl et al.”” se sont intéressé a ’imagerie de la
déglutition séche (déglutition de la salive), comparée a celle de 1’eau (Gilbert et al. **, Albiter et al.”* et
Hartl et al.””). L’eau fournit un signal intense et un bon contraste sur les images pondérées en T2 (Akin
et al.ﬂ, Albiter et al.74, Felton et al.gz, Gilbert et al.64, Hartl et al.75, Karagay et al.” et Sutton et al.76).

. ‘o . S 63,68,70,74,75
Aucune fausse-route, ni reflux n’ont été observés, quelles qu’aient été les textures des bolus™™™ """,
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Le protocole en ciné-IRM a été développé par notre équipe en déglutition salivaire en raison de son
objectif: son application en carcinologie ORL. Les traitements des tumeurs des VADS peuvent étre a
I’origine de fausses-routes majeures chez des patients déja séverement affectés par la maladie ou en
¢tat général précaire. En outre, la rééducation de la déglutition est réalisée en déglutition seche lorsque
la reprise de I’alimentation n’est pas possible par voie orale: les données de I’IRM dynamique seront
exploitées dans la perspective de 1’évaluation des capacités de déglutition de la salive et de leur

évolution.

Interprétation des images

L’interprétation des images dépend des connaissances préalables de la physiologie de la déglutition.
Dans les ¢études répertoriées (Tableau 18) la lecture des images est effectuée par des radiologues
(Honda et al.%” en 2003), spécialisés en imagerie cervico-faciale (Ajaj et al.”’, Breyer et al.”’, Hartl et

al.”, Panebianco et al.68), maxillo-faciale (Honda et al.”

en 2007), ou en neuro-radiologie
(Anagnostara et al.”), par des ORL (Breyer et al., Hartl et al.””) ou par des observateurs indépendants
(Barkhausen et al.”’). Plusieurs études (n=6) ne sont pas renseignées (Flaherty et al.”, Suto et al .%°,
Albiter et al.”*, Napadow et al.¥’, Gilbert et al.***®). En VFES I’interprétation des images est subjective
et les études de fiabilité inter- ou intra-individuelle montrent des différences (Leonard et al.”’,
communication de V.Woisard, congres de la SFP&PaCo, oct. 2010). Dans notre étude, la concordance
inter-observateurs a ’interprétation des images et a la cotation de 1’avancée de la PPP, a celle de
I’¢1évation de 1I’0os hyoide et du larynx, est statistiquement excellente (0.81<K<1, tableaux 15-17). Ce
sont en particulier les mesures de 1’avancée de la paroi pharyngée postérieure qui ont parfois été
difficiles a déterminer: malgré 1’agrandissement des images et 1’amélioration des contrastes, le contour
flou des structures anatomiques et leur mouvement ont entrainé des différences dans les mesures, qui,
rapportées en stades (0,1,2) sur la D-GRID, n’étaient plus qu’exceptionnellement présentes. Les
images ont été réexaminées et les mesures renouvelées : dans I’hypothése d’une différence persistante,

la prévalence a été donnée a DI’interprétation de I’observateur expert. Une étude de la concordance

inter- et intra-observateurs serait a réaliser avec un plus grand nombre de lecteurs.

Protocoles de ciné-IRM de la déglutition

Les protocoles de ciné-IRM de la déglutition comportent une phase morphologique préliminaire de
repérage des structures anatomiques de 1’axe oro-pharyngo-laryngé sagittal médian (Breyer et al.”’,
Panebianco et a1.68, Suto et al.65, Hartl et al.”, Albiter et al.74). Quelle que soit la séquence d’imagerie,
les éléments anatomiques clairement identifiés en coupe sagittale sont les suivants: 1évres, dents, palais
dur, palais mou, mandibule, langue et base de langue, luette et épiglotte (Tableau 1 b.). Les éléments
constitutifs du larynx (os hyoide, parfois le cartilage cricoide) sont mentionnés chez quelques auteurs

(Albiter et al.”*, Hartl et al.”’, Panebianco et al.’®, Suto et al.®*). Honda' en 2007 repére le segment
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pharyngo-cesophagien. Le protocole de Panebianco et al.”® inclut une phase morphologique dans les 3
plans (axial, coronal et sagittal médian), couvrant la base du crane jusqu’au sphincter supérieur de
I’cesophage pour analyser et mesurer les principales structures anatomiques, soient :

- la langue avec son plus grand diametre, de la base a la pointe, sa forme et I’intensité de son signal,

- le palais mou avec son épaisseur, sa longueur et sa morphologie,

- le mur pharyngé avec son épaisseur et son profil,

- I’¢épiglotte avec son épaisseur et sa morphologie,

- ’ensemble os hyoide-larynx.

La phase suivante est une phase dynamique d’analyse de la déglutition en plusieurs étapes selon les
auteurs. Panebianco et al.®® incluent la déglutition séche en continu (premiére étape) suivie de deux
¢tapes de déglutition avec bolus. L’utilisation d’un agent de contraste renforce la reconnaissance des
phases de la déglutition et le suivi du bolus au cours des phases oropharyngée et oesophagienne
(Anagnostara et al.”®, Honda et al.” en 2007). La déglutition de la salive ne permet que I’analyse du

mouvement (Anagnostara et al): c’est cette étude du mouvement que nous avons développée.

Mobilité des structures anatomiques

En coupe sagittale médiane, 1a mobilité de la langue, du voile du palais, de 1’os hyoide, du pharynx et
du larynx est bien visible. Le déplacement de la base de langue vers le haut et vers 1’arriére de la phase
orale, puis la fermeture vélo-pharyngée, 1’avancée de la paroi pharyngée postérieure, I’élévation et le
déplacement vers 1’avant du larynx et de 1’os hyoide, le recul et 1’abaissement a 1’horizontale de
I’épiglotte sont analysables (Albiter et al.”*, Hartl et al.”, Suto et al.®®, tableau 1 b.). Le mouvement de

1.7 en 2003 concluent a la meilleure

I’épiglotte n’est pas toujours clairement visualisable. Honda et a
visualisation des mouvements des lévres, de la langue, du palais mou et la contention du bolus en IRM
qu’en VFS. La visibilit¢ des mouvements de la mandibule et du transfert du bolus sur la langue est a
peu pres identique entre les 2 méthodes. L’arrivée du produit de contraste dans la bouche, son transport
a travers le pharynx et la qualité du contraste étaient inférieurs en IRM aux images obtenues en VFS.
La description du mouvement de la langue et du velum au cours de la phase pharyngée est
équivalente. La visualisation de I’os hyoide, I’¢lévation et la fermeture du larynx, le péristaltisme du
pharynx, I’ouverture du SSO, le passage et la contention du contraste étaient plus évidents en VFS. En

1.”? obtiennent la visualisation des mouvements de 1’0s

2007, en IRM a champ ouvert, Honda et a
hyoide, du larynx, de I’oropharynx, et moins nettement du segment pharyngo-cesophagien supérieur, et
du SSO.

En coupe coronale passant a travers la mandibule, les masséters et les muscles temporaux, le
mouvement de diduction de la mandibule et la modification de la forme de la langue étaient clairement

1-75

identifiables dans tous les cas (Hartl et al.””). Dans notre étude, nous nous sommes intéressés dans le
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plan coronal a la contraction des muscles palato-pharyngiens, a la bascule de 1’épiglotte, a I’occlusion

glottique et a I’occlusion oropharyngge.

Mesures

En IRM dynamique des mesures quantitatives peuvent étre effectuées en choisissant des reperes fixes
comme le rachis cervical ou tout autre élément anatomique clairement identifiable comme 1’os hyoide,
la base de langue, le mur pharyngé postérieur ou le cartilage cricoide (Hartl et al.””). La validation de
ces mesures nécessite la réalisation d’études chez des sujets normaux et chez des patients

dysphagiques.

Biomécanisme de la propulsion linguale

Gilbert et al.* ont étudié en 1998 le biomécanisme de la propulsion linguale au cours de la déglutition
d’un bolus liquide en séquences d’Echo Planar Imaging. La contention du bolus avant I’initiation de la
déglutition entraine une courbure stéréotypique du contour de la langue avec une partie convexe
antérieure suivie d’une partie concave puis d’'une deuxiéme partie convexe a la base de la langue. Le
déclenchement de la déglutition provoque un déplacement rapide de la surface linguale qui a pour effet
d’¢lever la pointe de la langue, de rétracter la base de langue et d’accroitre la déformation de la surface
de la langue précédant la propulsion du bolus. La propulsion correspond au déplacement postérieur de
la partie de la langue située en amont du bolus et qui présente une déformation convexe. A la fin du
transfert du bolus les segments concave et convexe de la langue ne peuvent plus étre différenciés.
L’influence de parametres tels que la viscosité du bolus ou la position allongée a la passation de
I’IRM, reste a déterminer. Sur nos acquisitions, le mouvement ondulatoire de la langue tel qu’il est
décrit par Gilbert et al.*” est présent : il est toujours observé en surface au moins une fois (Fig.11
images a-c). La déformation de la langue permet le suivi du bolus salivaire jusqu’a son orientation et la

latéralisation de son trajet vers les sinus piriformes (Fig.11 images a-d).

Recul lingual

Les bases biomécaniques de la déformation de la langue au cours de la déglutition de la salive ont été
¢tudiées en imagerie rapide avec tagging par Napadow et al.*? en 1999. L’imagerie met en évidence la
contraction en synergie de la musculature intrinseque et extrinseéque de la langue. La propulsion du
bolus est caractérisée par le mouvement de recul de la langue. L’effet dominant concerne la partie
postérieure de la langue avec une extension significative dans I’axe antéro-postérieur et dans I’axe
vertical, avec une contraction concomitante dans 1’axe médian latéral. L’extension la plus importante
est observée dans la direction antéro-postérieure. Dans 1’étude sur la cinématique de la langue a la
déglutition d’eau par ultrasons (C. Debry’®, 1994), les distances parcourues sont mesurées dans 1’axe
transversal et I’axe longitudinal. Notre évaluation du déplacement de la langue et de son déficit

hypothétique est ciblée sur I’extension longitudinale dans le plan horizontal au cours du processus de
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déglutition de la salive, en 3 points -recul absent (0), incomplet (1) et complet (2)- (Tableau 6). La

fonctionnalité de cette échelle utilisée avec des patients dysphagiques est étudiée au chapitre 11-2.

Structure de la langue

Les travaux de Gilbert et al. * en 2005 sur la structure de la langue a la déglutition en imagerie de
tenseur de diffusion (grandeur mathématique qui permet de décrire une situation locale complexe de
diffusion®) ont abouti a une cartographie de la langue: il s’agit de considérer I’architecture de la
langue comme un continuum d’¢léments musculaires orientés de facon hétérogeéne, plutdét qu’une
disposition de muscles bien distincts les uns des autres. Sa déformation résulte de 1’activation de
réseaux de fibres d’orientations diverses, issues aussi bien de I'intérieur que de 1’extérieur du corps de
la langue. Le haut degré de redondance structurelle de la langue peut avoir une importance
téléologique particuliere étant donné son role vital chez 1’étre humain, assurant les fonctions de
nutrition, de respiration et de communication verbale. Ces données permettront de mieux comprendre
en termes de conceptualisation des composantes structurelles déficitaires les dysfonctions musculaires
linguales. Le mouvement ondulatoire intrinseque de la langue est visible sur les acquisitions en mode
True-FISP. Durant la phase de propulsion, les muscles qui sont impliqués sont différenciés dans un
mécanisme en synergie de compression et d’extension des muscles intrinseques et extrinséques de la
langue. Des variations inter-individuelles du timing des phases de compression et d’extension sont
observées, mais le principe du mécanisme est présent chez tous les sujets testés (Felton et al.**, 2007).
Le mécanisme pourra étre analysé chez les patients dysphagiques en référence a notre cohorte de sujets

sains (chapitre 11-2).

Evaluation du déplacement de la langue

Mijailovich et al.*' en 2010 ont modélisé le déplacement de la langue & la déglutition en ciné-IRM a
contraste de phase avec reconstruction d’images en 3D. Pour évaluer la déglutition a partir de ses
mouvements, il est nécessaire d’analyser et de prendre en compte les structures environnant la langue.
Ce qui est évalué dans notre étude, c’est une composante de 1’occlusion oropharyngée, la qualité du

déplacement de la langue et de 1’action des structures environnantes constituant 1’oropharyngo-larynx.

Pression exercée par la langue et appui lingual

L’étude de Kennedy et al.”” en 2010 sur la pression exercée par la langue a la déglutition de liquides
en VFS montre que certains sujets exercent une petite pression d’une ligne médiane de la langue,
d’autres une pression forte d’une région plus étendue de la langue. Une grande variabilité inter-
individuelle dans la facon de procéder a la propulsion du bolus est observée. Nos observations
retrouvent une variabilité de la position et de 1’appui lingual a la déglutition d’un bolus salivaire.

L’étude sur la déglutition de la salive par s-EMG menée en 2008 par Monaco et al.>> explique la
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variabilité inter-individuelle de la durée de la déglutition par I’appui lingual différent, interdental ou
alvéolaire. L activité musculaire est plus importante avec un appui alvéolaire et le temps de déglutition
plus élevé. L’appui lingual dans notre série est majoritairement interdental, parfois alvéolaire ou dental
inférieur. L’exploitation de cette variabilité sera étudiée au chapitre II-2 pour I’analyse de I’efficacité
du mécanisme de déglutition et le développement des procédés de compensation chez les patients

dysphagiques.

Visualisation des muscles génio- et mylo-hyoidiens

1.”” en 2007 obtiennent la visualisation du mouvement du muscle mylo-hyoidien dans leur

Honda et a
¢tude de la déglutition en IRM a champ ouvert. Les muscles génio-hyoidien et mylo-hyoidien sont
identifiables sur les acquisitions dans le plan sagittal médian chez les volontaires sains (Fig.10), a

I’exception d’images floues (n=3).

Elévations du larynx et de I’os hyoide
Les mesures des déplacements de 1’os hyoide et du larynx en VFS de la déglutition montrent une

corrélation entre 1’élévation de 1’0os hyoide et celle du larynx dans 1’étude de Palmer et al.'®

, qui
suggerent que le mécanisme musculaire est commun aux 2 structures. Nos résultats retrouvent une
corrélation significative (p= 0,002 Tableau 10).

Leonard et al.”’ en 2000 ont mesuré en VFS I’élévation de ’os hyoide, le rapprochement du larynx
avec I’os hyoide et la dimension du sphincter pharyngo-oesophagien a son ouverture. L’¢élévation de
I’0s hyoide est plus importante chez les hommes que chez les femmes. Elle augmente avec le volume
du bolus. Le rapprochement larynx-os hyoide (mesure de la distance bord antérieur de 1’os hyoide-coin
antéro-supérieur de la trachée) ne change pas avec le volume du bolus, mais il est plus important chez
les hommes. Dans notre étude, I’élévation mesurée en unités anatomiques relatives ne montre pas de
déplacement sexe-dépendant (Tableau 9, p>0.05), néanmoins le sex-ratio de notre population de
référence, de 0.5, pourrait €tre augmenté. Le rapprochement du larynx et de I’os hyoide correspond a la
différence de 1’¢lévation de ces deux structures. Dans notre étude il n’est pas statistiquement
significatif (p>0.05), avec une différence d’¢lévation nulle, de 0.5 ou 1 vertebre (Tableau 11). La
conservation des 2 structures anatomiques -os hyoide et larynx- et du calcul de leur élévation, malgré
leur corrélation, dans la D-GRID, répond a 2 arguments : un argument statistique, en raison de la
comparaison deux a deux non significative, et un argument clinique, en raison des résections partielles
ou totales de I’os hyoide et de I’atteinte plus ou moins importante des muscles sus- ou sous-hyoidiens
dans les traitements des cancers des VADS.

Les mesures des élévations en unités anatomiques de notre cohorte serviront de valeurs standard de
référence pour I’évaluation des patients dysphagiques : élévation du larynx 1-2.5 vertebres, ¢élévation

de I’os hyoide 1-2 vertebres.
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Mouvement de la paroi pharyngée postérieure
Le mouvement vertical et horizontal du mur pharyngé postérieur a la déglutition a été étudié par

1.7 1.'1% en 2000 en VFS. Les examens ont

Honda et al.”” en 2007 en IRM a champ ouvert, et Palmer et a
été réalisés avec ingestion d’un produit de contraste en IRM, et mise en place de tubes d’aspiration
dans chaque narine avec marqueurs radio-opaques en VFS. Pour la mesure du déplacement de la PPP,
Palmer et al. ont sélectionné deux points de référence qui seront aussi utilisés par Honda et al.: I’'un en
regard du milieu du corps vertébral de C2 (marqueur oropharyngé supérieur Fig. 17), ’autre, comme
pour notre étude, en regard de I’interligne C2-C3 (marqueur oropharyngé inférieur Fig. 17). Les
différences de coordonnées entre le repos et la déglutition en regard de ces 2 points a la surface de la
PPP sont mesurées dans le plan horizontal ou vertical sur une grille, a I’aide d’un logiciel. Les mesures
dans notre étude prennent en compte I’épaisseur de la PPP et sont manuelles. Les conditions tres

différentes des ces études ne permettent pas de comparer les résultats (Tableau 20) avec ceux de notre

Luette
. Paroi pharyngée postérieure

étude.

Sonde
d’aspiration Marqueur oropharyngé
supérieur
Base de + Marqueur oropharyngé
langue inférieur
Os hyoide
Epiglotte
‘ ______ . Marqueur du segment
pharyngo-oesophagien
=
\ e Marqueur
Trachée { | Q.Q., \ 1 oesophagien

(Esophage supérieur

Fig. 17 Points de référence pour la mesure de I’avancée de la paroi pharyngée postérieure d’apres Palmer et al.

Tableau 20 Avancée de la paroi pharyngée postérieure d’aprés Honda et al..

Honda et al. Palmer et al. p
2007* 20007
Avancée paroi 64+1.6 7015 0.201

pharyngée postérieure

‘moyenne = DS (mm); p-value

Dans notre étude la PPP ne montre pas de mouvement dans le plan sagittal médian pour 33% de notre

cohorte; I’influence de la gravité et/ou le type de déglutition étudié pourraient étre en cause. La
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résolution temporelle devrait permettre la visualisation du mouvement de la PPP. L’avancée,
lorsqu’elle est présente, est de 1.75 + 1.25 mm (0.5< d <3.0), soit une épaisseur de 5 .25 £ 0.75 mm
(4.5 <d <6.0). Une avancée supérieure a 3 mm (stade 2 de la D-GRID) chez un patient dysphagique
sera considérée comme un mouvement de la PPP non standard.

Les déplacements dans le sens antéro-postérieur varient selon les structures anatomiques mais pas
selon les sujets ni les volumes des bolus (Palmer et al.'”%). 11 n’existe pas de corrélation des

mouvements du pharynx et de ceux de I’os hyoide dans I’axe antéro-postérieur ou vertical.

Mouvement de I’épiglotte

Le mouvement de [’épiglotte comporte 2 étapes: la premiere avec une descente passive due au recul de
la base de langue, qui se produit en méme temps que I’élévation du larynx et celle de 1’os hyoide. Le
second mouvement est dii a ’arrivée du bolus qui traverse le pharynx et emporte le dernier tiers de
I’épiglotte dans une position en-deca de 1’horizontale. Vandaele et al.'’’ en 1995 ont analysé¢ le
mouvement de 1’épiglotte en VFS et conclu a I’action prépondérante des muscles sus-hyoidiens et
sous-hyoidiens déplagant vers le haut et vers I’avant le larynx et I’os hyoide, exercant une traction sur
le tiers supérieur de 1’épiglotte de maniere a ce qu’elle poursuive sa descente en-deca de I’horizontale.
L’action active de la langue et son recul entrainent 1’épiglotte dans un premier temps a I’horizontale.
Dans un deuxiéme temps le biomécanisme décrit entre en action et complete le mouvement de
descente de I’épiglotte. Dans certains cas, le mouvement de I’épiglotte est un mouvement continu
résultant du méme biomécanisme sans action apparente de la langue. Dans d’autres cas, c’est I’action
visible de la langue qui entraine 1’épiglotte a I’horizontale. Notre population de volontaires sains en
déglutition séche présente un pourcentage de 10% d’absence de deuxiéme mouvement, mais le

mouvement reste indéterminé ou non repérable pour 26,67% (images floues).

Particularités du processus de déglutition

1.102, chez 150 volontaires sains

L’¢étude de la déglutition par cinéradiographie en 1982, par Ekberg et a
montre que 83% des sujets ont un processus synchrone et symétrique et 17% des aberrations de ce
processus. La moitié des aberrations (8.6%) concerne le deuxiéme mouvement de I’épiglotte: elle reste
oblique entre 45 et 90° (4%), ou ne présente pas de deuxieme mouvement (4.6%). Les aberrations du
deuxieéme mouvement de I’épiglotte se retrouvent plus fréquemment chez les femmes (10%) que chez
les hommes (2.8%), mais il n’y a pas de relation entre les aberrations et 1’age (20-82). Dans notre série

I’absence de deuxiéme mouvement (n=3, 1 @, 35 ans, 2 &, 61 et 25 ans — annexe témoins N°6, 10, 15)

n’est ni age- ni sexe-dépendante.
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Fermeture du vestibule laryngé

1.'%%). La pénétration

Pour 3.3% de la cohorte le dysfonctionnement de I’épiglotte est isolé (Ekberg et a
du produit de contraste dans le vestibule laryngé (5.3%) est observée soit isolément (4%), soit en
association avec le dysfonctionnement de 1’épiglotte (1.3%). La fermeture incomplete du vestibule
laryngé a la déglutition a ¢été observée de fagon non systématique dans notre cohorte (n=3), sans
bascule de 1’épiglotte (Fig.13, témoin N°6), sans dysfonctionnement de 1’épiglotte (témoin N°7), ou

sans visualisation nette de bascule de I’épiglotte (témoin N°8).

Mouvement du voile du palais

La qualité de I’occlusion vélo-pharyngée a été analysée chez un volontaire sain par IRM dynamique en
quasi-temps réel et comparée aux résultats obtenus en VFS (Beer et al.'” en 2004): les résultats
concordants des deux méthodes d’explorations concluent a I’utilit¢ de I’examen par IRM. Des
variabilités individuelles importantes dans la durée de I’action des muscles mesurée par EMG au cours

1.'% en 1994), comme pour les muscles élévateurs du voile du

de la déglutition (étude de Gay et a
palais, ont été observées. Le mouvement du velum observé dans notre cohorte présente des disparités
dans sa motilité plus ou moins dynamique, selon qu’il semble propulsé vers le haut par la langue
(mode "passif", 57%) ou s’élever isolément de la langue (mode "dynamique", 43%). Les variations
inter-individuelles, la position en decubitus dorsal et/ou la déglutition de la salive peuvent étre en

relation avec ces modalités de mouvement.

Processus de déglutition

Les mouvements des valves sont observables, excepté pour le SSO (Tableau 1b). L’action des lévres,
de la langue contre le palais, du voile du palais contre la langue pendant la phase préparatoire est
visualisée (Albiter et al.”*). Pour Hartl et al.”’, en ciné-IRM les phases préparatoire et orale sont
visibles dans tous les cas, quel que soit le bolus (y compris la salive). Des différences sont notées dans
la phase pharyngée: un bolus liquide ou consistant et son transfert ne sont pas forcément visualisés.
La latéralisation du bolus géne sa visibilité en coupe sagittale médiane lors de sa descente dans les
sinus piriformes. Pour d’autres auteurs, le trajet du bolus est visible dans sa phase orale et pharyngée,
mais pas cesophagienne (Honda et al.”’, 2007). En conclusion, nos résultats corroborent les données de
la littérature de déglutition d’un bolus en ciné-IRM avec une visualisation de la biomécanique
pharyngée limitée. En ciné-IRM de la déglutition salivaire, la phase pharyngée est visible
indirectement dans tous les cas, avec 1’élévation maximale du velum, le contact entre la langue et le

mur pharyngé postérieur, et I’élévation laryngée maximale.

Cycle laryngé et occlusion glottique
Flaherty et al.”® en 1995 et Gilbert et al.** en 1996 ont étudié la coordination des mouvements des

cordes vocales et du larynx au cours de la déglutition en ciné-IRM (séquences EPI). Ils ont défini le
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cycle laryngé du début de I’¢lévation du larynx (0%) jusqu’au retour a sa position initiale apres
¢lévation (100%). Ils ont analysé les durées de 1’ascension, du maintien du pic d’¢lévation et de la
descente du larynx au cours de la déglutition, représentées sur le tableau 20 avec la durée de
I’occlusion glottique. Le retour a la position initiale est atteint a 100% du cycle. La fermeture et
I’ouverture des cordes vocales sont coordonnées au cycle d’ascension et de descente du larynx: les
cordes vocales complétement fermées s’élévent avec le larynx en formant une pince. L’ouverture
glottique est observée a environ 75% du cycle, ce qui correspond a environ 50% de la descente du

larynx.

Tableau 21 Cycle laryngé et occlusion glottique.

Durées par rappqrt B Ascension  Maximum  Descente Occll}510n
cycle laryngé glottique
Hlaherty et ol 30% 25% 45% 60%

N°9 31% 7% 62%
Notre série
Nell 38% 15% 38% 61%

NB La case vide n’est pas renseignée.

Il existe une grande variabilité intra- et interindividuelle de I’initiation du mouvement des aryténoides
et de I’occlusion glottique intervenant avant (Tableau 5) ou apres 1’élévation laryngée (Flaherty et
al.®?). L’occlusion glottique est observée principalement aprés le début du mouvement d’élévation du
larynx; elle s’acheéve au cours de 1’¢lévation. La qualit¢é méme de 1’occlusion glottique varie entre une
occlusion compléte, partielle avec un intervalle postérieur ou sans contact sur toute la longueur des

cordes vocales (étude de Shaker et al.*®

en 1990). Le comportement des aryténoides ne dépend pas
forcément du volume du bolus et de sa viscosité (travaux de Kendall et al.** en 2004, Abe et al.'® en
2010 sur la protection des voies aériennes). Avant la bascule de 1’épiglotte, les aryténoides viennent
en adduction, vers le haut et vers I’épiglotte au fur et a mesure de I’élévation du larynx. Le processus
d’occlusion glottique suivie de la fermeture des replis ary-épiglottiques puis de la bascule de
I’épiglotte est observé selon la méme chronologie sur les coupes coronales de la Fig.12 avec une

occlusion plus marquée de g a i.

L’occlusion laryngée a ét¢ imagée par CT Scan en 3D par Inamoto et al.* en 2010 4 la déglutition
d’un bolus liquide chez des volontaires sains (n=6): les durées des mouvements du larynx et leurs
relations avec les événements de la phase orale et de la phase pharyngée de la déglutition sont
quantifiés. Les résultats montrent successivement 1’¢é1évation de 1’os hyoide, I’ouverture du SSO, et les
3 éveénements de I’occlusion laryngée : 1’occlusion des cordes vocales et celle du vestibule laryngé
observées presque simultanément a 1’¢lévation de 1’os hyoide. Nous retrouvons I’inversion maximale
de I’épiglotte réalisée apres la fermeture laryngée et que 1’os hyoide a atteint son point maximal de

déplacement (Fig.11, Tableau 4). Pour achever le cycle de fermeture laryngée, Inamoto et al.*
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constatent que les cordes vocales puis le vestibule laryngé s’ouvrent pendant que 1’épiglotte revient a
sa position de repos. Dans notre étude (Fig 11-12, Tableaux 4-5), I’ouverture laryngée intervient apres
que I’épiglotte a initi¢ le retour a sa position de repos. La position des cordes vocales a la respiration

est observée en fin de cycle (image m Fig.12).

Déclenchement de la déglutition
La déglutition en IRM, examen non invasif, est déclenchée naturellement; ’IRM ne provoque pas de

r AN 1o . . . 63
réflexe di a I’introduction d’un instrument comme en nasofibroscopie™.

Influence du type de déglutition sur son mécanisme

Les travaux de Dantas et al.”' en 1990, de Perlman'® et al. en 1995 et d’Ertekin'®’ et al. en 2010 ont
porté sur la déglutition salivaire et sur la déglutition volontaire ou spontanée d’un bolus. Un liquide est
introduit dans la bouche par une seringue ou dans le pharynx par un tube ou un cathéter passant par le
nez. Les durées d’ascension et de positionnement antérieur du larynx mesurées par EMG de surface ou
en VFS sont identiques a la déglutition réflexe ou volontaire d’un bolus liquide chez les sujets
normaux. Une différence est observée au cours de la période critique de I’activation des muscles sus-
hyoidiens et du début de 1’¢lévation du larynx: la durée est plus courte en déglutition réflexe (<100ms)

qu’en déglutition volontaire (>100ms).

Nombre de déglutitions.

Quelques études fournissent des indications sur le nombre de déglutitions (n=1 avec bolus Panebianco
et al.68, Barkhausen et al.73, Gilbert et al.64’69; n=3 Suto et al.65; n=12 Honda et a1.67). Dans notre étude,
la moyenne du nombre de déglutitions sur 100 images varie, (Tableau 12) avec des valeurs de 6 a 5 en
moyenne pour les acquisitions sagittales et coronales; les valeurs des coefficients de variation,
respectivement de 0.44, 0.49, et 0.42, indiquent une variation faible dans chaque série. En séquence
axiale, réalisée avec un effectif réduit (n=11), la moyenne de 4 déglutitions marque une baisse mais
garde un coefficient de variation faible (0.33). L’¢tude des corrélations entre nombre de déglutitions et
dge montre une corrélation négative (Tableau 13): leur nombre décroit avec 1’augmentation de 1’age
dans toutes les séries. Un lien statistiquement significatif (p<0.05) est retrouvé dans tous les tests dans
le plan coronal ; dans le plan sagittal il n’est pas confirmé. Dans le plan axial, il n’existe pas de lien
significatif. La p-value a 1’étude de corrélations nombre de déglutitions/sexe n’est pas significative

dans les 3 plans de I’image (Tableau 14).

Méthodes de quantification de I’efficacité de la déglutition
Plusieurs travaux ont été réalisés pour quantifier ’efficacité de la déglutition. Les mesures sont

toutes des mesures temporelles (durée ou vitesse).
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Rademaker et al.”’ en 1994, ont proposé I’OPSE : Oropharyngeal Swallowing Efficiency (Efficacité
de la Déglutition Oropharyngée) par VFS. L’OPSE est corrélée au temps de transit oral et pharyngé.
L’¢tude de Rofes et al.'®™ en 2010 a porté sur la pathophysiologie de la déglutition a partir d’une
cohorte de volontaires sains afin de repérer les signes de la sécurité et de ’efficacité de la déglutition.
Les durées des mouvements de 1’os hyoide, de ’occlusion oropharyngée et de ’ouverture du
SSO, et la vitesse de propulsion du bolus a la déglutition d’un liquide, d’un bolus sirupeux ou pateux
ont ét¢ examinées en VFS. La lenteur de I’occlusion laryngée est responsable du manque de sécurité,
la faiblesse de propulsion linguale et la lenteur de mouvement de 1’os hyoide rendent la déglutition
inefficace et entrainent la présence de stases résiduelles.

Les études temporelles montrent une différence entre le début de 1’occlusion glottique et la propulsion
linguale, intervenant aprés I’occlusion glottique chez une population jeune, et de fagon variable chez
une population 4gée (65-88 ans) (Kendall et al. ** en 2004). Le schéma temporel des événements de la
déglutition varie en fonction du volume du bolus: I"occlusion laryngée intervient plus tot chez les
sujets plus agés pour un bolus plus volumineux.

Une différence temporelle apparait a la déglutition de la salive avec 1’age: sa durée augmente au-dela
de 70 ans (Vaiman et al.'® en 2004 en s-EMG, Mendell et al.*® en 2007 en VFS). L’activité des
muscles masséters est plus importante. Les muscles sus-hyoidiens sont plus actifs a la déglutition de la
salive chez le groupe témoin de 18-40 ans, et moins actifs au-dela de 70 ans.

L’analyse IRM de notre étude a été congue pour évaluer I’efficacité de la déglutition oropharyngée

par I’efficacité de la protection des voies aériennes a la déglutition de la salive.

Echelles d’évaluation de la déglutition

Parmi les ¢études de la déglutition en ciné-IRM répertoriées (Tableau 18), la seule échelle proposée
(Honda et al.”” en 2003) est ciblée sur la comparaison de la qualité des images obtenues en ciné-IRM
et en VFS. Au cours des phases orale et pharyngée sont analysés: les mouvements des lévres, de la
langue, du velum, de la mandibule; ’entrée, la contention, la progression du produit de contraste sur le
dos de la langue, le transport pharyngé et la présence de résidu; le mouvement de I’os hyoide,
I’¢lévation et la fermeture du larynx, le péristaltisme du pharynx, I’ouverture du sphincter supérieur de
I’cesophage, le passage du bolus dans 1’cesophage et la présence de résidu au niveau du SSO.

L’¢échelle comporte 5 points: invisible (1), plus mauvaise (2), équivalente (3), meilleure (4), excellente

).
Echelle d’évaluation de la déglutition en IRM dynamique: la D-GRID

Nous avons développé la D-GRID pour quantifier I’efficacité des mécanismes de déglutition et de

protection des voies aériennes en ciné-IRM a partir de la déglutition de la salive, en coupe sagittale
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médiane, a partir des données recueillies chez des sujets sains.

Le stade standard de recul lingual et d’occlusion oropharyngée complets correspond au stade 2;
lorsque le recul et I’occlusion sont incomplets (stade 1) ou absents (stade 0) le mécanisme de
protection est défaillant, source de fausses-routes. A ’inverse, I’avancée standard du mur pharyngé,
absente ou comprise entre 0 et 3 mm chez tous les sujets de notre cohorte, correspond au stade 0 ou 1.
L’avancée supérieure a 3 mm, ou stade 2, signifierait une compensation par développement de ce
mouvement en raison d’un mécanisme de protection des voies aériennes déficitaire ou problématique.
Les valeurs d’¢lévation du larynx relevées chez les volontaires sains de notre cohorte sont de 1, 1.5, 2
et 2.5 vertebres pour le larynx, et de 1, 1.5 et 2 vertebres pour I’os hyoide (Tableau 6).

Les observations faites dans le plan sagittal doivent étre complétées : - dans le plan coronal pour
apprécier la qualité de I’occlusion oropharyngée latérale, celle de 1’occlusion glottique (complétes pour
les sujets sains testés) et la symétrie des déplacements des groupes musculaires et des cartilages
visibles: muscles palato-pharyngiens, cordes vocales et larynx (observée chez les sujets sains testés), -
dans le plan axial pour apprécier la qualité de I’occlusion oropharyngée latérale et la symétrie de
fermeture des sinus piriforme.

La D-GRID ne quantifie pas toutes les phases de la déglutition. Le facteur oropharyngé résulte de
I’interdépendance de I’initiation d’un mouvement de 1’'une des structures avec celui d’une autre. Le
mouvement de la langue a un role prépondérant dans le déclenchement de la phase pharyngée.
L’¢élévation du voile du palais et I’occlusion labiale ne sont pas dues uniquement au mouvement

1'%, A partir des références standard de cette étude, cette grille devrait permettre de repérer le ou

lingua
les groupes musculaires déficitaires et de visualiser les moyens de compensation existants ou a
développer.

La D-GRID est un outil simple de mesure des composantes de la physiologie de la déglutition, congu
pour étre appliqué a la physiopathologie des dysphagies oropharyngées, en complément d’autres
méthodes d’exploration comme la nasofibroscopie et la vidéofluoroscopie de déglutition. Les
observations de la pathophysiologie dans le cas d’une dysphagie oropharyngée pourraient étre
différentes de celles qui sont mentionnées dans cette grille et étre ajoutées, ou étre redondantes et &tre
¢liminées.

Notre objectif est d’inclure la D-GRID a une pratique clinique et a des travaux de recherche. Les

informations fournies pourraient accroitre son utilit¢ et son application en complément d’autres

échelles a la prise en charge des dysphagies. L’exploitation de la D-GRID est étudiée au chapitre I1-2.
Déroulement de ’IRM de déglutition

L’examen est décrit par tous les auteurs comme possible dans tous les cas, sans fausses-routes quelle

que soit la nature du bolus. L’IRM en déglutition séche n’a pas requis d’entrainement préalable. Dans
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notre étude, une sensation de nécessité¢ de produire de la salive a été signalée par quelques témoins
(n=3); des mouvements de la mandibule (n=17) ou des lévres (n=24) ont été observés, et parfois des
mouvements de la langue en dehors des déglutitions (n=3). Des difficultés de déclenchement
volontaire de la salive (n=4, témoins N°4, 9, 11, 14) sont rapportées et des hésitations remarquées dans

le mécanisme de déglutition enclenché, interrompu puis achevé (n=1, t¢émoin N°9).

Avantages de la ciné-IRM

Les avantages de la ciné-IRM qui ont été décrits sont de permettre la visualisation de la phase orale et
de la contention du bolus, d’étre un examen non-invasif approprié a I’étude de la déglutition pour une
meilleure compréhension du mécanisme de déglutition, d’offrir la possibilit¢ de cibler le plan
d’examen de la déglutition (sagittal, coronal, axial), ce que ne peut pas proposer la VFS limitée aux
plans sagittal et frontal (chevauchement des structures), d’étre non-irradiant, d’utiliser des produits
naturels (contenant du manganése) comme agents de contraste (jus de myrtille, extrait de prune, thé
vert) peu colteux et sans effets secondaires® """,

I1-1.6. Conclusions et perspectives

Globalement, nos résultats confirment les données de la littérature sur I’application de 1I’imagerie
rapide a I’analyse de la déglutition. Les séquences True-FISP sont adaptées a la visualisation directe
des levres, de la langue, du palais mou, du pharynx, du larynx et de I’cesophage, et a la description
quantitative et qualitative des mouvements des structures laryngées au cours du cycle normal de la
déglutition. Les artefacts métalliques présents dans notre cohorte n’ont pas géné la lecture des images.
La résolution temporelle de notre protocole d’imagerie, de 5 a 6 images par seconde, permet une
analyse chronologique du processus de déglutition. Une analyse temporelle des images de I’ensemble
de notre cohorte pourrait compléter cette étude, en particulier pour I’examen de la coordination des
mouvements des différentes structures des VADS entre elles au cours de la déglutition de la salive en

position de decubitus dorsal.

Du fait de I’anatomie complexe des cordes vocales et des tissus environnants, et de la rapidité de leurs
mouvements physiologiques, peu de travaux ont caractérisé sans ambigiiité les propriétés de la
fermeture glottique au cours de la déglutition. L’IRM peut étre appliquée a cette étude. Les données
recueillies rendent cette technique applicable aux pathologies des cordes vocales qui affectent le cycle
d’adduction-abduction (e.g. paralysie récurrentielle): son intérét clinique est discutable. L’examen
clinique, la nasofibroscopie en phonation et la vidéofluoroscopie en déglutition renseignent sur

I’efficacité de la fermeture glottique.

La grille d’évaluation que nous avons mise au point utilise des points fixes de référence (rachis)

comme unités anatomiques relatives pour quantifier les déplacements des structures anatomiques
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impliquées dans la déglutition. Les résultats de notre évaluation avec la D-GRID retrouvent la
variabilité intra- et interindividuelle du processus de déglutition chez des sujets sains. L’avancée de la
paroi pharyngée postérieure, I’¢lévation du larynx et de celle de I’os hyoide ont été mesurées dans des
travaux sur la déglutition de bolus chez des sujets sains en ciné-IRM et en vidéofluoroscopie; nous
avons développé leur mesure en déglutition seche et innové en concevant une échelle d’évaluation du
mécanisme de protection des voies aériennes. Les scores renseignent sur 1’efficacité du recul lingual et
de I’occlusion oropharyngée. Une étude en déglutition salivaire chez un nombre plus élevé, de sex-
ratio 1 et plus 4gé (> 60 ans) de volontaires sains serait souhaitable afin d’enrichir les données, de
compléter les statistiques et d’étayer les scores de référence de la D-GRID comme standard de la
déglutition normale; des recherches portant sur la fiabilité inter- et intra-individuelle de 1’interprétation

des images, avec un nombre plus élevé d’observateurs, seraient nécessaires.

L’examen de la déglutition en ciné-IRM y compris chez des patients présentant des troubles majeurs
de la déglutition pourrait étre intéressante par sa faisabilit¢ en déglutition seche. Ces techniques
devraient permettre de repérer les anomalies de fonctionnement du larynx et potentiellement d’avoir
un role prédictif sur les risques de fausses-routes en cas de dysfonctionnement laryngé: un seuil de
pathologie, en présence d’un déficit du facteur oropharyngé et/ou du facteur laryngé voire méme un

score prédictif de troubles de la déglutition seraient-ils envisageables ?

Des travaux sur 1’évaluation clinique plus détaillée en imagerie rapide sont indispensables pour juger
de la précision d’une part et du rendement de ces mesures d’autre part. L’exploitation de la ciné-IRM

de déglutition en carcinologie ORL est présentée au chapitre I1-2.
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CHAPITRE II-2. APPLICATION DE LA CINE-IRM A L’EXAMEN DES DYSPHAGIES
OROPHARYNGEES EN CARCINOLOGIE DES VADS

I1-2.1. Introduction

Ce chapitre décrit notre expérience d’examen de la déglutition salivaire en IRM dynamique aupres de
patients suivis au service d’ORL et de Chirurgie Cervico-Faciale du CHU de Strasbourg d’octobre
2005 a avril 2011. Plusieurs études ont été réalisées et ont fait I’objet de communications et de

publications (annexe).

I1-2.2. Objectifs

Les objectifs de ce chapitre sont 1’application de la ciné-IRM de déglutition salivaire en carcinologie
des VADS (Voies Aéro-Digestives Supérieures) et I’exploitation de la D-GRID a i) I’analyse de la
déglutition et ii) des dysphagies oropharyngées avant et aprés traitement chirurgical, radio- et/ou

chimiothérapique, iii) la conception de programmes de réhabilitation de la déglutition, iiii) I’étude de

I1-2.3. Conditions d’expérimentation

Les IRM de déglutition sont inscrites dans le cadre du bilan de carcinologie pour des tumeurs dont la
localisation ou le traitement génére ou sera susceptible de générer des fausses-routes ou des dysphagies
complexes. Lorsque les conditions ont ¢ét¢ réunies (état de santé, éloignement géographique,
motivation du patient), des examens comparatifs ont été pratiqués apres traitement chirurgical (de 1 a 3
mois), apres radio- ou chimiothérapie (de 3 a 6 mois), et a distance des traitements (de 12 a 30 mois).
Des IRM a visée diagnostique ont été prescrites pour des patients hospitalisés, ou vus en consultation
externe ou bien au cours d’une consultation spécialisée pluridisciplinaire de troubles de la déglutition.
La ciné-IRM de déglutition intervient apres examen endoscopique. Nous avons également recours a la

VES de déglutition depuis janvier 2009.

I1-2.4. Patients

Des acquisitions en ciné-IRM ont été réalisées d’octobre 2005 a avril 2011 chez 65 patients présentant
une tumeur des VADS, agés de 36 a 83 ans (médiane 59,5 £23,5 ans), sex-ratio 7.1 (57 &, 8 @), pour
une évaluation pré-traitement (n=28) suivie d’IRM comparatives (n=15) ou pour une évaluation de

troubles de la déglutition apres traitement (n=37) suivie d’IRM comparatives (n=14) (annexe).

I1-2.5. Séquences d’imagerie dynamique

Les parametres des acquisitions sont décrits au chapitre II-1.2.
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I1-2.6. Etude N°2: Etude de la déglutition et des dysphagies oropharyngées par ciné-IRM

I1-2.6.1. Objectifs
La premicre publicationm, étude N°2 de cette these, porte sur ’application de I’imagerie rapide a
I’examen de la déglutition seche et 1’utilisation de la D-GRID chez des patients traités pour un cancer

des VADS en comparaison de volontaires sains (annexe).

11-2.6.2. Cohortes
Nous avons retenu les dix premiers patients de notre série (N°1, 3, 4, 6, 8, 10, 11, 12, 15, 21,
numérotés de 1 a 10 pour la publication), agés de 51 a 61 ans, présentant un cancer des VADS traité
par chirurgie suivie de radiothérapie, opérés au service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale du CHU
de Strasbourg. La localisation des tumeurs, leur stade (classification TNM), leur traitement et les
périodes d’acquisition sont détaillés sur le tableau 25. La cohorte de volontaires sains inclut les dix
sujets les plus ages, soit de 26 a 61 ans (N°2, 3,4, 5,6, 7, 8,9, 14, 18), pour se rapprocher de 1’age des

patients.

Tableau 22. Patients retenus pour 1’étude N°2.

Patient Age Sexe TNM Sites Traitement
1 55 3 T3/4NOMx  Sillon pelvilingual-Région des 3 replis dt BPTM-LMC gP
3 59 g T4aN2Mo Base de langue-vallécule-amygdale dt Basi-glossectomie-LMC gP
4 5 a TINOMO Base de 1angue—Langue rpoblle dt BPTM-LMC gP
Trigone rétromolaire
Pelvi-glossectomie
6 59 d T3NIMO Base de langue-Plancher dt sub—totalel _,LMC naso-
géniens
Hémi-basiglossectomie
8 58 Q T2N2MO Base de langue dt LMC gP
10 58 3 T3NOMO Base de langue-amygdale dt BPTM - LMC gP
11 Mandibule-trigone rétromolaire-pharynx- Rx-Glossectomie partielle-
56 d TANOMO base de langue gch mandibulectomie-LMC gP
Base de langue dt et gch-infiltration corps Glossolaryngectomie totale-
12 38 d TANOMO de la langue LMC gP
3 étages du larynx-vallécule -sinus
15 61 3 T4AN3MO piriforme-amygdale-hémi-base de langue PLT
gch
21 53 a TIN2aMO Loge amygdalienne-sinus piriforme dt BPTM

dt : a droite ; BPTM: Bucco-Pharyngectomie Trans-Mandibulaire ; LMC : Lambeau Myo-Cutané ;

gP : grand Pectoral ; PLT : Pharyngo-Laryngectomie Totale ; gch : gauche.

I1-2.6.3. Résultats
Les résultats des volontaires sains sont décrits et approfondis au chapitre II-1.4. Les acquisitions ont
été réalisables et les consignes comprises chez tous les patients sans difficultés. A noter un contexte
d’hyposialie compensée par [’absorption d’eau avant I’installation du patient (N°11). Les

modifications des structures anatomiques dues a I’exérése chirurgicale et aux reconstructions par
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lambeaux myo-cutanés sont visualisées (Fig. 18).

Fig. 18 Patient N°3, 12 mois apreés chirurgie, plan sagittal médian. a. au repos, image 15. 1. Le moignon de langue se situe
dans la partie antérieure de la cavité buccale. 2. Espace rétro-pharyngé en regard de C3: 2.2 mm. b. a la déglutition image
26. 1. Le moignon de langue et la mandibule reculent dans la cavité buccale 2. Espace rétro-pharyngé en regard de C3: 7.7
mm. Un artefact de mouvement a I’avant est visible.

Le tableau 23 comporte 1’ensemble des données de 1’évaluation de la déglutition sur la D-GRID
(détails en annexe) pour les patients, colligées en période pré-opératoire (n=1) et post-opératoire
(n=10). Globalement, le recul de langue, 1’¢lévation du larynx et celle de 1’os hyoide sont tres affectés
(absents ou réduits) et inférieurs aux scores des volontaires sains; 1’occlusion oropharyngée est
incomplete. Les valeurs de I’avancée de la paroi pharyngée postérieure sont semblables a celles des
volontaires sains (stade 0 ou 1), excepté chez le patient N°6, de stade 2. Chez le patient N°21
I’épiglotte reste oblique et ne bascule pas; la déglutition menton fléchi améliore le recul lingual,

I’occlusion oropharyngée et 1’¢lévation du larynx et de 1’os hyoide.

Tableau 23. Report des données de la D-GRID pour les patients

Occlusion

. Recul  Avancée Elévation  Elévation
Patients  IRM lingual PPP oro- larynx os hyoide
pharyngée
1 M1,5 po 1 1 1 0.5 0.5
3 M6 po 0 1 1 0.5 0.5
M12 po 1 1 1 1 1
4 MI po 2 0 2 2 1.5
6 M2 po 0 2 1 1 0
3 J3 pré 2 0 2 >25 2
MI1 po 1 0 0.5 1 0.5
10 M10 po 0.5 0 0.5 0.5 0.5
11 M3 po 0 0 1 0.5 0.5
12 M2 po 0 1 0.5
15 M1 po 1 0
0 0 0.5 0.5 0.5
21 Mlpo 2% 0 2% 1+ 1*

M: mois ; J: jours ; po: post-opératoire ; pré: pré-opératoire;* déglutition menton fléchi

Les IRM comparatives, acquises a 5 puis 12 mois apres basi-glossectomie (patient N°3, tableau 24),
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montrent une amélioration apres traitements de 1’avancée de la PPP et de 1’occlusion oropharyngée,

cependant insuffisantes.

Tableau 24 D-GRID IRM1, M5 post-opératoire (X, d,), IRM2, Conclusion IRM 1 : 5 mois aprés chirurgie et

M12 post-opératoires (O, d,), patient N°3. radiothérapie, les mouvements nécessaires a la

déglutition ne sont pas coordonnés. La reprise

Stades 0 N > d’aliments par voie orale est proscrite pour

Recal lingual X o 1 1nsta’r}t.’Un§ rééducation orthopho’nlquq ciblée

i dol : < 5 sur 1’¢lévation du larynx, la réduction de

vancee de la paroi 92 r ) 7
postérieure du pharynx di=1.5mm dy=2.5mm I’isthme oropharnge avec | avancée de laA PPP,
) . le recul mandibulaire et une flexion de la téte est
Occlusion oropharyngée X o C o4,

indiquée.

Nombre de vertébres 0 105 ! LS 21225 Conclusion IRM 2: La mobilité du moignon de

Ascension du larynx X O langue, de la mandibule et de la PPP concourent

Ascension de 1’os hyoide* a une occlusion oropharyngée dans le plan

Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e) sagltctal mefha,n qu 'reste cependant breve, et

1 Incomplet(e) partielle. L’alimentation orale avec adaptation

* Ablation 2 Complet(e) des textures et postures de protection doit étre
prudente.

I1-2.6.4.Discussion
L’installation rapide, les consignes simples et le temps d’acquisition d’environ 2 & 3 mn par plan de
coupe morphologique et de 20 s par plan de coupe dynamique rendent réalisable en termes de
faisabilité et de tolérance cet examen non invasif chez des patients atteints de cancers des VADS a
différents stades de la maladie. Les résultats a I’analyse des images et les mesures avec la D-GRID en
déglutition salivaire confirment les données de la littérature en VFS ou en ciné-IRM a la déglutition
d’un bolus. Le recul lingual, 1’¢1évation de I’ensemble larynx-os hyoide aprés intervention a 1I’examen
de la déglutition avec bolus''> en VFS'*'* ou en IRM'"”"® sont réduits. Les phénoménes de
compensation et leur action sont objectivés'’: I'avancée de la PPP>'"*''7 (patient N°6), le recul
mandibulaire''® (patients N°3, 11) et la déglutition menton fléchi (patient N°21), qui améliore

I’élévation larynx-os hyoide'".

I1-2.6.5. Conclusions et perspectives

L’imagerie dynamique de la déglutition salivaire constitue une méthode d’exploration de la déglutition
et des dysphagies en carcinologiec ORL*"”. Elle offre une résolution spatiale du complexe oro-
pharyngo-laryngé et permet 1’é¢tude dynamique des mouvements de la langue, du voile du palais, de la
paroi pharyngée postérieure et du larynx dans son ensemble.

L’échelle d’évaluation de déglutition, la D-GRID, d’utilisation simple et rapide, renseigne sur le
processus de déglutition et peut orienter la rééducation orthophonique.

Des données pré-opératoires systématiques pourraient compléter 1’analyse fonctionnelle de la
déglutition, servir de référence a I’altération du processus apres traitement et orienter la

120,121

réhabilitation . L’impact de la rééducation sur la mobilité des structures anatomiques apres

traitement, celui des canules de trachéotomie sur 1’élévation laryngée et des techniques de

: . A, - 115, 116,122
reconstructions chirurgicales pourraient étre étudiés en ciné-IRM''> 16122,
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I1-2.7. Etude N°3: Application de la ciné-IRM de déglutition

I1-2.7.1. Etude globale
Objectif

Le but de cette étude est de décrire notre expérience d’utilisation de la ciné-IRM et d’exploitation de la

D-GRID ala prise en charge des dysphagies oropharyngées en carcinologie des VADS.

Cohortes

Les patients sélectionnés (I1-2.4), soient 17 hommes, agés de 51 a 83 ans (moyenne 63, médiane 61

ans), ont bénéfici¢ de 2 a 3 IRM apres traitement, avec données pré-traitement (n=4) ou sans (n=13).

Le tableau 18 présente la cohorte.

Tableau 25. Patients retenus pour 1’étude N°3.

N° Age TNM Site Intervention Reconstruction RT CT
Base de langue, amygdale, BPTM, Basiglossectomie dte, amygdale et voile du palais dts,
3 59  pT4N2cMO  vallécule, paroi pharyngée curage cervical fonctionnel gche, radical dt LMC grag? pectoral oui oui
dtes avec sacrifice du X, XI, XII, VII et SCM
4 5] pT2NOMO Sillon amygdalo-glosse Hémi-glossectomie, curage sus-omo-hyoidien non oui oui
pT4NOMO  Trigone rétro-molaire a dte BPTM, mandibulectomie dte
Laryngectomie sus-glottique (hémi-épiglottectomie étendue au
45 54  pT3NIMO Région des 3 replis a dte repli ary-épiglottique, ablation de la moiti¢ de I'os hyoide a dte), non oui oui
curage cervical fonctionnel bilatéral
54 70 pTIN2cMO Luette Uvulectomie, curage fonctionnel bilatéral non oui non
Pharyngectomie partielle gche, hémi-thyroidectomie gche
. .. curage cervical radical gche . .
60 67 pT4aN2aMO Sinus piriforme gche avec section des nerfs X, X1, XII, CE, VIl et SCM non outoul
Myotomie du crico-pharyngien
61 68  pT3NxMO Base de langue Basiglossectomie, curage cervical fonctionnel gche non oui non
63 58 pT4aNIMO Région des 3 replis Laryngectomie partlell; (exgres? des 2/3 d ¢ I'épiglotte), non oui non
curage cervical bilatéral fonctionnel
Glossectomie sub-totale, pharyngectomie gche, laryngectomie
67 64  pT4N2MO  Base de langue, loge HTE susglottique, curages cervicaux bilatéraux avec section du XII, non oui oui
paralysie partielle du X, ablation de 1’épiglotte et de I’0s hyoide
69 62 T2NOMO Sinus 'pu?.forme ot non non oui oui
aryténoide drts
Corde vocale drte, La ectomie partielle, épiglottopexie
71 58  pT4NOMO commissure antérieure, yng © partietie, cpiglotiopex oui non non
curage cervical bilatéral fonctionnel
sous-glotte
80 62 pT3NOMO Loge HTE Laryngectomie frontale a}nterl«_eure, avec ablgtlon de I’épiglotte, oui oui oui
curage cervical bilatéral fonctionnel
86 59 TAN2bMO Amygd;ll;:;eat?l]e du BPTM, curage cervical fonctionnel gche radical dt LMC grand pectoral oui oui
p paal ’ avec sacrifice du XI, XII, CE et SCM dt v v
base de langue
Langue mobile, Pelvi-mandibulectomie, Lambeau libre antéro- . .
9 61 pT4N2eMO plancher buccal gche curage cervical bilatéral fonctionnel latéral de cuisse our - oul
92 60 Bouche de I'eesophage Curage cervical, lobectomie supérieure non oui non
94 60 pT3NIMO Région des 3 replis 4 dte Laryngectom{e §us-glott1que (sectlgn de ‘l epylglotte et.des muscles non oui non
sus-hyoidiens) et curage cervical bilatéral fonctionnel
95 83 PTINXMO Région des. 3 replis a Lar}lqgectomle sps-gl()'tt{que (.exeres‘e CvV fit.e, os hyoide, non oui oui
droite épiglotte, repli ary-épiglottique, sinus piriforme dt)
100 75 pT3N2cMO Plancher buccal , langue Pull through, curage cervical fonctionnel bilatéral LMC naso-génien oui oui

mobile

bilatéral

TNM: Classification Tumor Nodes Metastasis (tumeurs, adénopathies, métastases) ; RT: Radiothérapie ; CT: Chimiothérapie; BPTM: Bucco-Pharyngectomie Trans-
Mandibulaire; dt(e): droit(e); gche: gauche; HTE: Hyo-Thyro-Epiglottique; LMC: Lambeau Myo-Cutané; CV: Corde Vocale; CE: Carotide Externe; VJI: Veine

Jugulaire Interne; CE: Carotide Externe; SCM: Sterno-Cléido-Mastoidien. NB cases vides non renseignées.
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L’ensemble des volontaires sains de la série 1 (n=19, chapitre 1I-1.2) a été retenu afin d’utiliser au plus

tot les valeurs référence obtenues.

Rééducation et données fonctionnelles

Le tableau 26 expose les données de la prise en charge orthophonique de la déglutition pendant et
apres 1’hospitalisation, et les résultats fonctionnels de la déglutition pour I’ensemble de la population
des patients aux derniéres IRM réalisées. La chronologie des examens figure en annexe. La déglutition
des liquides sans fausses-routes constitue un indicateur d’un mécanisme de déglutition fonctionnel
dans notre population. Les conclusions des ciné-IRM en déglutition séche sont comparées aux
capacités de déglutir un bolus liquide des patients et aux conclusions des VFS avec ingestion du
produit de contraste liquide. Les VFS retenues sont celles qui sont intervenues concomitamment aux

IRM les plus récentes (n=6).

Tableau 26. Rééducation, données fonctionnelles et résultats de 'IRM et de la VFS des examens les plus récents.

Nombre Nombre Durée

N°  Rééducation de séances de séaflces y de la ) :;ﬁ Fl} ) Nutrition Fl]l:l::lx FKF;I?]X
pe‘:nd.a nt‘ apres | reeducathlon liquides controlées liquides liquides
hospitalisation hospitalisation en mois

3 oui 6 20 8 oui non mixte oui

4 oui 2 0 0 non orale non

45 oui 11 4 7 oui oui orale oui

54 oui 11 0 0 non orale non

60 oui 14 4 4 oui non entérale oui

61 oui 3 0 0 non orale non

63 oui 8 6 8 non orale non

67 oui 15 3 2 oui non entérale oui

69 non 0 0 0 oui non entérale oui

71 oui 28 4 2 oui oui orale oui oui
80 oui 16 6 15 oui non entérale oui oui
86 oui 3 0 0 oui non entérale oui

90 oui 4 0 0 non orale non

92 non 2 0 0 oui non entérale oui oui
94 oui 0 2 0 oui oui orale oui oui
95 oui 10 8 10 oui non entérale oui oui
100 oui 18 6 6 oui non entérale oui oui

Calculs statistiques
Les calculs statistiques de cette étude ont été effectués avec le logiciel R Development Core Team

(2010 - URL http://www.R-project.org.) par un biostatisticien (ES). Du fait de la taille réduite des

¢chantillons en relation avec I’hétérogénéit¢ de la chronologie des examens, les conditions
d'application de 'ANOVA (ANalysis Of Variance) ne sont pas remplies ni vérifiables. On utilise alors
un équivalent de 'ANOVA ici le Mann-Whitney.
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Résultats
Les mesures des facteurs oropharyngé et laryngé de la déglutition ont été¢ étudiées chez les patients
avant traitement et apres traitement -toutes périodes post-traitements confondues- (annexe), en

comparaison des données colligées chez les volontaires sains.

Facteur oropharyngé

Les graphiques 2, 3 et 4 représentent en "boxplot" (représentation et limites en annexe) la répartition
des stades de recul de la langue, d’avancée de la PPP et de I’occlusion oropharyngée dans les cohortes
des volontaires sains et des patients. Les déficits du recul de la langue et de 1’occlusion oropharyngée
apres traitements sont apparents. L’avancée de la PPP de stade 2, présente avant traitement (n=1),

d=5mm, est nettement renforcée apres traitement, 3.3mm<d<10mm.
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Graphique 2 Distribution des mesures du recul de la langue Graphique 3 Distribution des mesures de I’avancée de la
dans les cohortes des volontaires sains et des patients pré- paroi pharyngée postérieure dans les cohortes des volontaires
et post-traitements. sains et des patients pré- et post-traitements.
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Graphique 4 Distribution des mesures de I’occlusion oropharyngée dans les
cohortes des volontaires sains et des patients pré- et post-traitements.
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Facteur laryngé

La représentation des valeurs de I’¢lévation du larynx et de 1’os hyoide sur les graphiques 5 et 6 met en

¢vidence I’incidence du développement du processus tumoral sur le facteur laryngé avant

traitement avec une légere réduction des médianes de 1’¢lévation du complexe os hyoide-larynx et de

la valeurs maximale de I’ascension de 1’0os hyoide. Aprés traitement, le déficit est sévere,

particulierement pour I’os hyoide. Inversement, [’ascension du larynx observée apres traitement (2.5

vertebres) dépasse la valeur standard des volontaires sains (2 vertébres).
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Graphique 5 Distribution des mesures de I"¢lévation du Graphique 6 Distribution des mesures de 1’¢1évation de
larynx dans les cohortes des volontaires sains et des patients I’0s hyoide dans les cohortesdes volontaires sains et des
pré- et post-traitements. patients pré- et post-traitements.

Les mesures pour le recul de langue, I’avancée de la PPP et les élévations du larynx et de 1’os hyoide a

M1 post-opératoire, M3, M6...ont été regroupées pour chaque cas. La distribution des valeurs de

chaque variable de la D-GRID comparée entre les patients et les témoins par un test non paramétrique

de Mann-Whitney (statistique notée U), est statistiquement tres significative (p<0.05).

Tableau 27 Comparaison des variables de la D-GRID entre volontaires
sains et patients post-traitements regroupés.

U i n. n. volontaires
p-vatue patients sains

Recul de la langue 152.00 0.0001 37 19

Avancée de la PPP 488.00 0.0122 37 19

Occlusion 218.50 0.0019 38 19
oropharyngée

Elévation du larynx 106.50 <0.0001 38 19
Ay . 5

Elévation de 'os 144.50 0.0012 32 19

hyoide

n. patients: nombre de patients impliqués dans chaque comparaison
n. volontaires sains: nombre de volontaires sains impliqués dans chaque comparaison
PPP : Paroi Pharyngée Postérieure
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Age, avancée de la paroi pharyngée postérieure, élévations du larynx et de 1’os hyoide

Les coefficients de corrélation de Pearson » (Tableau 29) et ceux de Spearman /4o (Tableau 31) entre
dge, avancee de la paroi pharyngée postérieure, élévations du larynx et de I’os hyoide, négatifs chez
les volontaires sains, (plus I’age augmente, moins les structures anatomiques se déplacent), le sont
chez les patients avant et apres traitements pour le déplacement du mur pharyngé postérieur. Ils ne sont
pas statistiquement significatifs (p>0.05). Une corrélation faible (» = 0,410, p = 0,432) statistiquement
significative (Pearson, p=0.01, Spearmann p=0.005) est observée chez les patients aprés traitements
entre 1’age, 1’avancée de la paroi pharyngée postérieure et 1’élévation du larynx. La corrélation
parfaite (» de Pearson, ko de Spearmann = 1,000) avec une p-value = 0,000 retrouvées dans la cohorte
des patients pré-traitements ne peuvent étre prises en compte: 1’échantillon, d’effectif réduit, présente
une seule variable en réponse (Tableaux 28, 30). En raison de la taille trop faible des échantillons, il
est plus prudent de ne pas réaliser de test (U de Mann-Whitney) et de se limiter a un descriptif.

Tableau 28 Coefficient de corrélation » de Pearson entre 1’age, 1’¢1évation du larynx et 1’¢lévation de I’os
hyoide chez les volontaires sains et les patients pré- et post-traitements.

Elévation du larynx Elévation de I’os hyoide
. . Age . A . . .

Age  Volontaires PEE 6 Patients Age P Patients Vs Patients Patients

VS* sains ” t*l,)k* pré-ttt***  post-ttt post-ttt preé-ttt post-ttt

Age r 1,000 -,237 1,000 ,192 1,000 ,410 -,023 ,192 ,347

& )4 . ,329 1,000 ,807 1,000 1,054 ,924 ,807 5,108
Elévation ro =237 1,000 ,192 1,000 ,410 1,000 ,595 1,000 ,860
larynx p 329 . ,807 1,000 ,010 1,000 ,007 ,000 2,827
Elévation ro =023 ,595 ,192 1,000 ,347 ,860 1,000 1,000 1,000
os hyoide p 924 ,007 ,807 ,000 ,051 2,827 . 1,000 1,000
Avancbede 208 066 1000 500 150 135 052 500 -113
ﬁlpn‘i p 216 787 ,000 666 375 4316 832 1666 5,514

PPP Paroi Pharyngée Postérieure VS* Volontaires Sains P** Patients Ttt*** Traitements

Tableau 29 Coefficient de corrélation r de Pearson entre 1’age et 1’avancée de la paroi pharyngée postérieure
chez les volontaires sains et les patients pré- et post-traitements.

Patients
Volontaires sains ; . .
Pré-traitement Post-traitement
A Avancée A Avancée A Avancée
e PPP*en mm 8¢ PPP* en mm 8¢ PPP* en mm

Age r 1,000 -,298 1,000 -1,0 1,000 -, 150

g P . 216 1,000 ,000 1,000 375
Elévation r -,237 -,066 ,192 5 410 -,135
larynx P ,329 787 ,807 ,666 ,010 ,431
Elévation r -,023 ,595 ,192 S ,347 -113
os hyoide p ,924 ,007 ,807 ,666 ,051 551
. r -,298 1,000 -1,000 1,0 -,150 1,000
Avancée de la PPP en mm » 216 ' 000 1,000 375 1.000

* PPP: paroi pharyngée postérieure.
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Tableau 30 Coefficient de corrélation 740 de Spearman entre 1’age, 1’¢élévation du larynx et de ’os hyoide chez
les volontaires sains et les patients pré- et post-traitements.

Elévation du larynx Elévation de I’0s hyoide
Age Vs Age P P AgeP p* Vs P P

VS* Pré-ttt***  Pre-ttt***  Post-ttt***  post-ttt** ** Pré -ttt***  Post-ttt***
R rho 1,000  -322 1,000 235 1,000 ,432 -,004 ,235 ,382
Age P . ,179 1,000 ,764 1,000 5,611 987 ,764 2,536
Elévation rho  -322 1,000 ,235 1,000 ,192 1,000 ,601 1,000 877
larynx P ,179 . ,764 1,000 ,807 1,000 ,006 ,000 4,465
Elévation rho  -004 6017 235 1,000 ,192 877 1,000 1,000 1,000
os hyoide P 987 ,006 ,764 ,000 ,807 4,465 . 1,000 1,000
Avancée rho  -287  -,071 -1,000 ,500 -1,000 -,080 -,042 ,500 113
PPPenmm p ,234 773 ,000 ,666 ,000 6,296 ,865 ,666 5,203

VS* Volontaires Sains

P** Patients

Ttt*** Traitements

PPP****Paroi Pharyngée Postérieure

Tableau 31 Coefficient de corrélation rho de Spearman entre I’dge et 1’avancée de la paroi pharyngée
postérieure chez les volontaires sains et les patients pré- et post-traitements.

. . Patients
Volontaires sains ; 3 .
Pré-traitement Post-traitement
Age Avancée Ace Avancée Ace Avancée
PPP*en mm g PPP* en mm g PPP* en mm

Ace rho 1,000 -,298 1,000 -1,0 1,000 -,150

g P . 2216 1,000 ,000 1,000 375

Elévation rho -,322 -,066 ,192 5 ,432 -,135

larynx P ,179 787 ,807 ,666 ,005 431

Elévation rho -,004 ,595 ,192 5 ,382 -113

os hyoide p ,987 ,007 ,807 ,666 ,025 ,551
. rho -,287 1,000 -1,000 1,0 -,144 1,000
Avancée dela PPP en mm 234 ‘ 000 1,000 460 1000

* PPP : paroi pharyngée postérieure.

Incidence du port de la canule sur le facteur oropharyngé et sur le facteur laryngé
La comparaison de la distribution de chaque variable entre les patients porteurs ou non porteurs de
canule de trachéotomie pour chacun des paramétres du facteur oropharyngé et du facteur laryngé n’est

pas statistiquement significative (U de Mann-Whitney, p-value>0.05, annexe).

Nombre de deglutitions

En coupe sagittale ou coronale, la moyenne du nombre de déglutitions, de 6 a 7 pour 100 images chez
les volontaires sains, est de 3 a 4 avant traitements et de 4 a 5 apres traitements chez les patients. Le
nombre de déglutition a tendance a augmenter au fur et a mesure des acquisitions chez les volontaires
sains, alors qu’il a tendance a diminuer chez les patients. La distribution est homogene pour les deux

populations avec des coefficients de variation faibles (<1) (Tableau 32).
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Tableau 32 Nombre de déglutitions par séquence d’acquisition chez les volontaires sains et chez les
patients en séquences sagittales et coronales, avant traitements (pré-ttt), et aprés traitements (post-ttt).

Plan sagittal médian Plan coronal 1 Plan coronal 2

Nombre de Volontaires Patients Patients  Volontaires Patients Patients  Volontaires Patients Patients

déglutitions sains pré-ttt  post-ttt sains pré-ttt  post-ttt sains preé-ttt post-ttt
Moyenne 6.00 3.51 4.71 6.40 3.5 4.118 6.88 3.333 3.941

+ DS 2.517 1.172 2.289 2.675 1.5 2.086 1.959 1.528 1.774
C°V":‘rii;i§';:lde 0.42 033 0.48 0.42 0.42 0.50 0.28 0.45 0.45

Age et nombre de déglutitions

Le calcul du coefficient de corrélation rho de Spearman ne met pas en évidence de corrélation entre
I’age et le nombre de déglutitions dans la cohorte des patients. Deux corrélations négatives trés faibles
(0<p<0.5) non significatives (p-value>0.05) et non reproductibles apparaissent, I’une avant traitement,

I’autre apres (Tableau 33).

Tableau 33 Coefficient de corrélation 740 de Spearman entre 1’age et le nombre de déglutitions en séquences
sagittales et coronales de 100 images chacune chez les volontaires sains et chez les patients avant
et aprés traitements.

Déglutitions plan sagittal Déglutitions plan coronal 1 Déglutitions plan coronal 2

Age Volontaires Patients Patients Volontaires Patients  Patients Volontaires Patients  Patients

sains pré-ttt  post-ttt sains pré-ttt post-ttt sains pré-ttt  post-ttt
R rho 1,000 -,438 -,235 ,007 -,574 ,500 -,038 -,503 ,000 ,001
Age  p . ,061 ,76 ,89 ,083 ,66 91 ,204 1,00 ,59

Epiglotte
Le fonctionnement de 1’épiglotte est affecté chez 88% des patients de la cohorte (n=15), dont 47%

d’épiglottectomies.

Rééducation

La majorité des patients ont bénéfici¢ d’une rééducation orthophonique (88%). Le nombre de séances
varie de 2 a 32 sur une durée de 2 a 15 mois avec programmes d’entrainement suivis par 50% des
patients pris en charge. Le test non paramétrique de Wilcoxon sur I’incidence de la rééducation sur le
facteur oropharyngé et sur le facteur laryngé retrouve une p-value significative pour le recul de langue
(p<0.05) uniquement (annexe). Le test du Khi-2 ne retrouve pas de différence significative entre
rééducation et mode de nutrition (p=0.279). L’hétérogénéité¢ des patients de la cohorte sur les plans
clinique et rééducatif, et le faible effectif du groupe sans rééducation (n=2), restreignent 1’é¢tude

statistique.
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Evolution des facteurs oropharyngés et pharyngés

L’étude individuelle des composantes de la déglutition par ciné-IRM donne des indications sur leur
évolution entre la premicére et la dernicre IRM réalisé€es apres les traitements (Tableau 34). Un patient
(N°69) régresse dans tous les composantes de la déglutition de la D-GRID (6%), 4 patients régressent
ou restent stables (23,5%), 6 améliorent ou restent stables (35%), 2 améliorent ou régressent (12%), et

4 améliorent, restent stables ou régressent (23,5%).

Tableau 34 Evolution des facteurs oropharyngés et pharyngés entre la premiére
et la derniére IRM post-traitements pour chaque patient de la cohorte.

Patients Recul de  Avancée de la Occlusion Elévation  Elévation de
la langue PPP en mm oropharyngée  du larynx I’0s hyoide

3 = X X =

4 = = X X

45 X X = X X

54 = l l =

60 l, l l = X Amélioration
61 = l = l = = Stabilité
63 ! = | ! |l Régression
67 | l X

o [ | | l L L

71 X l X X X

80 = X = X

86 l X X

90 X X = l l

92 ! X | = =

94 = X = X X

95 X = X =
100 X X l X =

N 16 16 17 17 13

X 5 7 3 8 5

= 8 2 8 4 5

l 3 7 6 5 3

NB cases vides : pas de mesure ou ablation de I’os hyoide
N: nombre de patients

L’analyse des composantes de la D-GRID pour I’ensemble de la cohorte fait apparaitre 1’amélioration,
la stabilité ou la régression de leur mouvement entre la premiére IRM réalisée aprés traitements et la
plus récente (Graphique 7). Les améliorations les plus importantes concernent I’avancée de la PPP
(44%) et D’élévation du larynx (47%); l’occlusion oropharyngée, difficile a renforcer (18%
d’amélioration), stable pour environ la moiti¢ de la cohorte (47%), marque une régression a distance
des traitements pour 35% des patients; le déplacement du mur pharyngé postérieur croit ou décroit
sensiblement pour autant de patients (44%) a distance des traitements. Le mouvement de recul de

langue parait stable (50%), régresse peu (19%) et s’améliore pour 31% de la cohorte.
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Ocelsi Elévat
Realdela Avancie " Bvation © 7
- oS
langue  de la PPP ot . dularynx 2
pharyngée hyoide
O Régression 19% H% 35% 30% 23%
0 Stabilité 30% 12% 47% 3%  38.50%
g Amélioration  31% % 18% 47% 38.50%
Nombre de patients 16 16 17 17 13

Graphique 7 Evolution des facteurs oro- pharyngés et laryngés
entre la premicre et la derniére IRM réalisées apres traitements.

Discussion

Données globales de la D-GRID
Avant traitements, le mouvement de recul de la langue des patients de notre cohorte ne montre pas de

1.2, Les valeurs de

modification avec celui des volontaires sains, comme dans 1’étude de Lazarus et a
I’avancée de la paroi pharyngée postérieure se situent hors des valeurs standard de notre cohorte de
témoins: elle est plus élevée. A I’inverse, la médiane de 1’élévation du larynx et de ’os hyoide est
moins élevée. Apres traitements, les déficits de recul de langue et d’élévations du larynx et de 1’os
hyoide sont sévéres. Le développement de I’avancée de la paroi pharyngée postérieure de valeur
supérieure aux valeurs trouvées chez les volontaires sains, pourrait €tre interprété comme le
développement spontané d’un moyen de compensation, dans un contexte de mobilit¢ moindre de la
langue et des structures laryngées. Les données de la littérature en VFS avant traitement chez des
patients présentant un cancer des VADS soulignent 1’accroissement de la durée du transit pharyngé et
la réduction de la durée d’ouverture du SSO'?’, un dysfonctionnement du mécanisme de déglutition
avec fausses-routes' >, une réduction de ’ascension de 1’os hyoide et du larynx chez les hommes aprés
RT'"'. Aprés traitement par RT, des altérations du processus de déglutition sont objectivées en VFS

chez 96% des patients présentant un cancer du nasopharynxm: la phase orale est perturbée, la

constriction du pharynx et 1’élévation du larynx réduites.
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Avancée de la PPP

Les valeurs de 1’avancée de la PPP supérieures aux données des volontaires sains correspondent au
stade que nous avons défini comme stade 2, soit une avancée supérieure a 3 mm. Une avancée de stade
2 est mesurée chez 1 patient sur les 4 ayant bénéficié d’IRM avant traitement (N°94), de 5 mm; elle
peut étre développée en réaction a la présence de la tumeur (T2 de la zone des 3 replis a droite). Aprés
traitement, une avancée de stade 2 est retrouvée chez 65% des patients de la cohorte avec des valeurs
de 3.3 mm a 10 mm (médiane 6.65, DS £3.35 mm). Ces mouvements sont différents de ceux du
mécanisme observé dans notre population de témoins. Les travaux réalisés en VFS sur la mobilité des
structures anatomiques impliquées dans la déglutition chez des patients traités exclusivement par RT
mettent en évidence des différences significatives de 1’aire du pharynx au repos et a la déglutition chez

114

des volontaires sains et chez les patients . Kendall et al. émettent I’hypothése d’une constriction

moindre du mur pharyngé postérieur chez les patients.

Nombre de deéglutitions

Alors que les valeurs des coefficients de variation de la population témoin indiquent une distribution
homogeéne sans fatigabilit¢ apparente entre les différentes séquences, le nombre de déglutitions en
moyenne pour 100 images chez les patients est significativement différent aussi bien avant traitement
(de 3 a 4) qu’apres traitement (de 4 a 5) de celui des volontaires sains (de 6 a 7) (Tableau 32). Le
nombre de déglutitions diminue au fur et & mesure des acquisitions de fagcon marquée pour les patients
aprés traitement: les remaniements structurels des VADS, la fibrose post-radique, la xérostomie'**, la
fatigabilité sont susceptibles de géner I’exécution d’une tdche motrice ou sa reproduction successive.

L’age ne constitue pas une variable pertinente du nombre de déglutitions dans notre cohorte (Tableau
33).

Epiglotte
Le dysfonctionnement fréquent de I’épiglotte di a la Iésion et & son traitement au sein de notre cohorte

implique I'utilisation de manceuvres de protection du larynx'"®,

Effet de la rééducation
Globalement, la présence d’une amélioration des composantes du mécanisme de déglutition ne permet

. . o . . 125,126
pas de conclure a un effet du traitement rééducatif ou de I’entrainement =

. Dans notre série, le
patient qui régresse dans toutes les composantes de la D-GRID (N°69) n’a bénéficié d’aucune séance
de rééducation orthophonique. L’entrainement proposé¢ aux patients de notre cohorte comporte des
exercices a effectuer 4 fois par jour d’une durée minimale de 15 mn. JA Logemann décrit un

entrainement quotidien de 3 & 5 fois pendant 5 4 10 mn dans un contexte de radiothérapie'?’.
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Evolution des facteurs oropharyngés et pharyngés

Certaines structures anatomiques semblent réfractaires, moins sensibles ou plus sensibles a une
variabilité de mouvement (Graphique 7). Le recul de langue et I’occlusion oropharyngée ne marquent
pas de différence entre les enregistrements des IRM pour quasiment 50% des patients. Le recul lingual
est statistiquement sensible a la rééducation orthophonique (p<0.05); la langue montre peu de
régression d’amplitude de son mouvement. La paroi pharyngée postérieure et le larynx sont les
structures anatomiques les moins stables dans leurs déplacements: le déplacement de la PPP augmente
ou diminue. L’¢élévation du larynx tend plutot a s’améliorer. L’occlusion oropharyngée, lorsqu’elle se
modifie, a plutot tendance a régresser. Son amélioration est difficile: ces résultats sont retrouvés dans
la littérature'®®. L’ascension de 1’0os hyoide est stable ou augmente dans les mémes proportions mais
diminue peu. L’amélioration de I’élévation du larynx (47%) n’induit pas forcément celle de 1’os
hyoide (38,50%). Une phase de régression due a la radiothérapie 6 mois aprés cicatrisation, suivie
d’amélioration a 12 mois est décrite par Pauloski et al.'”. Les capacités constatées 3 mois aprés
cicatrisation sont similaires aux capacités observées a 12 mois de la cicatrisation. Pour d’autres
auteurs'?’ les performances faibles constatées au début de la période post-opératoire restent faibles a
distance des traitements. Dans notre cohorte, pour des acquisitions de chronologie identique, la D-
GRID met en évidence une grande variabilité des profils inter- et intra-individuels. Des recherches

futures menées sur 1’évolution clinique avec des acquisitions de méme périodicité seraient nécessaires.

Fiabilité de la ciné-IRM en déglutition salivaire

Pour I’ensemble des patients de notre cohorte un examen de premiére intention par naso-fibroscopie a
été systématiquement réalis€ d’une part, et d’autre part, lorsqu’elle était faisable, une VFS avec
différentes textures a été prescrite afin de compléter les données de I’IRM dynamique (patients N°71,
80, 90, 92, 94, 95, 100).

Les indications recueillies a I’interprétation des IRM sur les risques de fausses-routes en particulier
aux liquides, ont toutes été corrélées auprés des patients et en VFS (Tableau 26). Un pertuis en
séquence coronale et axiale en présence d’une occlusion oropharyngée compléte dans le plan sagittal
est observé chez certains patients de notre cohorte (patients 60, 63, 71, 94). La paralysie de I’hémi-
larynx gauche consécutive a un curage radical entraine une déviation de 1’hémi-larynx droit a la
déglutition vers la gauche, et un déficit de 1’occlusion oropharyngée observable en séquences
coronales ou axiale mais pas sagittale (patient N°60). Pour d’autres patients, une filicre laissant un
passage est visible en séquence sagittale et confirmée dans les autres plans de coupe (patients 45, 54,
80, 92, 100). Cette filiere plus ou moins étroite est toujours mentionnée. La notation de I’occlusion

"quasi-compléte" est variable: stade 2 ou 1.5.

71



Chapitre 1I-2. Application_de la ciné-IRM a [’examen_des dysphagies oropharyngées en carcinologie ORL

Mode de nutrition

Dans notre cohorte, le mode de nutrition est lié¢ a la déglutition des liquides sans fausses-routes ou bien
a la capacité de contrdle des fausses-routes par une posture d’adaptation, des bolus de petite quantité,
avalés en discontinu. Le patient qui ne contrdle pas les fausses-routes aux liquides (N°3) s’alimente de

facon mixte.

Canule de trachéotomie

Nous retrouvons les résultats de la premicre étude objective menée sur ’incidence du port d’une
canule de trachéotomie sur la déglutition en VFS par Terk et al. en 2007: il n’y a pas de différence
statistiquement significative d’élévation du larynx et de déplacement de 1’os hyoide chez les patients
porteurs de canule (p>0.05)"*'. Des travaux ultérieurs sur ce sujet menés sur une cohorte plus

importante seraient nécessaires.

Chronologie des acquisitions IRM

Les données pré-traitement, peu nombreuses dans notre cohorte, reflétent I’adaptation du patient au
développement d’un processus tumoral. Elles renseignent sur les composantes du mécanisme de
déglutition qui pourraient étre sollicitées pour la réhabilitation, ou les valeurs desquelles se rapprocher

par la rééducation (facteur oropharyngé patient N°69, ¢lévation du larynx patient N°80).

Difficultés

L’implémentation du protocole d’IRM de déglutition et son exploitation ont requis des adaptations et
des modifications des parameétres d’acquisitions des séquences. Le nombre d’images d’une séquence
dynamique (60, 100, 128), le choix de la séquence morphologique (T1 ou T2), la réalisation de
séquences coronales puis axiales systématiques, 1’ordre des séquences (morphologiques suivies des
dynamiques), la réalisation de copies d’écran des plans de coupes coronales et axiales.

Le port d’une canule, susceptible de représenter une difficulté pour le patient qui ne peut s’exprimer,
requiert des précautions supplémentaires: rassurer le patient, possibilité d’alerter 1’opérateur avec une
sonnette gardée dans la main ou intervention de I’opérateur en salle durant 1I’examen.

Nous avons résolu la quantification des déplacements de faible voire tres faible amplitude sur la D-
GRID avec la cotation en stade intermédiaire: 1’élévation entre 0 et 0.5 vertebres est notée 0.25. Des

¢tudes futures pourront déterminer sa pertinence.
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11-2.7.2. Etudes de cas
L’exploitation des données recueillies a I’examen de la déglutition séche par ciné-IRM est détaillée
pour les patients N° 45, 54, 60, 61, 63, 69, 71, 80, 95 et 100. Notre but est de présenter et de décrire
des cas cliniques différents. Les résultats du patient N°3 sont décrits dans I’étude N°2, ceux des

patients N°4, 67, 86, 90, 92 et 94 rapportés en annexe.

Patient N°45

IRM 1(X) Fig. 19 Exérese carcinologique patient N°45

Chez ce patient, la premicre acquisition en ciné-IRM est réalisée 1 mois apres laryngectomie sus-
glottique avec hémiépiglottectomie droite et ablation de la moitié de 1’os hyoide du c6té droit. Le recul
lingual est incomplet, I’avancée de la PPP de stade 1, I’occlusion oropharyngée compléte dans le plan
sagittal médian, et 1’¢élévation laryngée réduite (0.5 vertebre). Les coupes coronales et axiale
objectivent une fermeture oropharyngée quasi-complete, avec un sinus piriforme droit semi-fermé.
Une faiblesse de la fermeture apparait par intermittence, 1’occlusion oropharyngée est effective de

fagon plus breve a droite qu’a gauche.

Tableau 35 Evolution de la déglutition 1 et 12 mois aprés intervention,
patient N°45 IRM1 X, d;: M1; IRM 2 O, d,: M12.

Stades 0 1 2

Recul lingual X o

Avancée de la paroi postérieure du X o

pharynx d;=1.5mm d,= 5 mm
Occlusion oropharyngée X O
Nombre de vertébres 0 0,5 1 1,5 2 >2,5

Ascension du larynx 1-2.5 X (0]
Ascension de 1’os hyoide 1-2 X (o)

Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e)
1 Incomplet(e)
2 Complet(e)

En conclusion, la rééducation orthophonique doit étre poursuivie aprés hospitalisation, et axée
sur I’¢lévation laryngée et I’augmentation de la mobilité des structures participant a la déglutition
(glottages actifs, déglutition supra sus-glottique, praxies bucco-linguo-faciales). L’alimentation par

voie orale reste possible en évitant les liquides.
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Fig. 20 a 1 Recul lingual incomplet, 2 défaut de fermeture du vestibule laryngé en coupe sagittale (image 76 série 2), b 3
occlusion incompléte en coronale (image 4 série 4) et ¢ 4 en axiale (image 20 série 7) IRM 1, M1 post-opératoire patient N°45.

Fig. 21 IRM 2, M12 post-opératoires patient N°45 a 1 meilleurs recul lingual en coupe sagittale et 2 fermeture du vestibule
laryngé (image 95 série 8), b 3, 4 pertuis en coupes coronale (image 9 série 9) et ¢ axiale (image 27 série 11).

Fig. 22 Plans de coupe axiale et coronale patient N°45 a, b M1 post-opératoire, ¢, d M 12 post-opératoires.
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IRM 2(0)

12 mois apres intervention suivie de RCT, 'IRM dynamique montre un meilleur recul lingual en
coupe sagittale, une augmentation de I’avancée de la paroi pharyngée postérieure de stade 2 ayant
é¢volué¢ de 1.5 mm a 5 mm, une occlusion oropharyngée satisfaisante, et une ¢lévation laryngée de
valeur standard, de 1.5 vertebre au lieu de 0.5 a '’IRM 1. Les coupes coronales objectivent une
contraction symétrique des piliers palato-pharyngiens ainsi qu’une occlusion glottique compléte. Un
pertuis visible en coronale et en axiale persiste.

En conclusion, les améliorations mises en évidence incitent a la poursuite de 1’entrailnement rééducatif

afin de réduire le pertuis persistant a la déglutition du c6té gauche.

Discussion

Les acquisitions des IRM 1 et 2 ont mis en évidence la présence d’un déficit minime de I’occlusion
oropharyngée, interprété comme source de fausses-routes aux liquides. La D-GRID indique des valeurs
du facteur oropharyngé et du facteur laryngé 12 mois apres intervention se rapprochant des valeurs
standard pour le recul lingual, I’occlusion oropharyngée et 1’¢lévation laryngée. Le patient a retrouvé
une mobilité oro-laryngée efficiente et développé I’avancée de la PPP permettant une fermeture dans le
plan sagittal, néanmoins insuffisantes. Les fausses routes ponctuelles a la déglutition de liquides
peuvent étre contrdlées par les manceuvres de protection. Ces indications incitent a la poursuite de
I’entrainement rééducatif. La rééducation a duré 7 mois apres I’intervention, soit 3 mois aprés RCT. En
I’absence de données pré-traitement, 1’avancée de la PPP pourrait aussi bien étre un mécanisme de
compensation développé spontanément par le patient qu’une conséquence de la réhabilitation. Un
contréle en IRM dans un délai de 6 a 12 mois serait souhaitable pour mesurer 1’évolution du

mécanisme de déglutition.
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Patient N°54

L’IRM de déglutition effectuée 1 mois apres uvulectomie montre un mécanisme de protection des
voies aériennes efficient avec élévation du velum et avancée de la PPP: celle-ci diminue pour
reprendre des valeurs standard 12 mois apres I’intervention qui a été suivie de RT. L’alimentation est

exclusivement orale avec des fausses-routes ponctuelles aux liquides contrdlées.

Tableau 36 Evolution de la déglutition 1 et 12 mois aprés intervention, patient
N°54 IRM1 X, d;: M1; IRM 2 O, d,: M12.

Stades 0 1 2
Recul lingual X0
Avancée de la paroi postérieure du o X
pharynx dy=2 mm d;=7mm
Occlusion oropharyngée X O
Nombre de vertébres 0 0,5 1 1,5 2 >2,5
Ascension du larynx 1-2.5 (0] X
Ascension de 1’os hyoide 1-2 X0

Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e)
1 Incomplet(e)
2 Complet(e)

Fig. 23 IRM 1 a. morphologique T1 (image 12 série 6) 1 uvulectomie, b. 2 élévation du velum et occlusion du cavum et c.
3 PPP au repos, 4 avancée de la PPP occlusion oropharyngée (images 61 et 64 série 2) chez le patient N°54, a M1 post-opératoire.

Fig. 24 IRM 2, a M12 post-opératoires avec 1 pertuis en sagittale (image 71 série 3), 2
pertuis en coronale et 3 fermeture de I’épiglotte (image 67 série 5) patient N°54.
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Discussion

Chez ce patient, qui a bénéfici¢ d’une dizaine de séances de rééducation au cours de son
hospitalisation de 15 jours, une avancée de la PPP de 7 mm, supérieure aux valeurs standard, est
observée. 12 mois apres I’intervention suivie de RT cette avancée a régressé et retrouvé des valeurs
standard (2 mm).

La notation de I’occlusion oropharyngée sur la D-GRID est discutable: elle pourrait correspondre a une
notation intermédiaire entre 1 et 2. Le pertuis visible sur I’image est interprété comme source de
fausses-routes aux liquides (figure 24). La présence de cette filicre est notée et vérifiée en coupes
coronales. Des acquisitions d’IRM dynamique de déglutition avant traitement et de séquences dans le

plan transversal pourraient compléter efficacement les données.
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Patient N°60

Fig. 25 Exérése carcinologique patient N°60

L’intervention (pharyngectomie et curage radical gauches avec sacrifice des paires craniennes X, XI,
XII) suivie de RCT chez ce patient a généré des troubles sévéres de la déglutition et des déficits

rendant impossible la reprise de la nutrition per os: des IRM comparatives a 1, 6 et 24 mois ont été

réalisées.
Tableau 37 Evolution de la déglutition 1, 6 et 24 mois aprés intervention,
patient N°60 IRM1 X, d;: M1; IRM 2 O = V: M6 et M24.
Stades 0 1 2
Recul lingual (0] X
Avancée de la paroi postérieure du X
(0] _
pharynx di=6 mm
Occlusion oropharyngée (0] X
Nombre de vertébres 0 0,5 1 1,5 2 >2,5
Ascension du larynx 1-2.5 X0
Ascension de 1’os hyoide 1-2 X0
Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e)
1 Incomplet(e)
2 Complet(e)
IRM 1(X)

L’¢lévation laryngée a la premiere IRM de déglutition peut étre génée par le port de la canule. Une
déviation laryngée vers la gauche avec contraction de 1I’hémi-larynx droit est objectivée en coupe
coronale. La paralysie, non observable dans le plan sagittal, est source de fausses-routes. En
conclusion, la déglutition par voie orale est possible en faisant glisser le bolus du c6té sain pour
contrebalancer son orientation et sa descente du c6té gauche.

IRM 2(0)

6 mois aprés I’intervention et RCT complémentaires, les difficultés d’initiation de la déglutition, un
déficit du recul lingual et de 1’occlusion oropharyngée (stade 1) sans avancée de la paroi pharyngée
postérieure ni €lévation laryngée sont confirmés par les s€quences coronales. La déglutition par voie

orale est impossible.
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Fig. 26 Patient N°60, IRM morphologique a 1, 6 et 24 mois post-opératoires a. TI M1 image 10
série 2 canule et ballonnet visibles, b. T1 M6 image 10 série 2, ¢. T2 M24 image 11 série 2.

Fig. 27 Patient N°60 IRM dynamique a 1, 6 et 24 mois post-opératoires a. M1 image 36 série 3, 1 port de canule, 2
ballonnet 3 occlusion oropharyngée b M6 image 72 série 9, ¢. M24 image 34 série 5. Un artefact métallique est
visible a ’avant de la cavité buccale.

Fig. 28 Patient N°60 IRM 1, M1 post-opératoire, séquence coronale a, b images 82,
83 série 5, 1 pertuis ¢ axe de coupe coronale.

Fig. 29 IRM 2, M6 post-opératoires N°60, a a e images 26 a 30 série 11, 1 immobilité de I’épiglotte et 2 de
I’hémi-larvnx eauche. bascule de I’hémi-larvnx droit vers la gauche. pertuis a eauche.
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IRM 3(V)

24 mois apres I’intervention, les remaniements dus a la chirurgie et a la radiothérapie sont visibles
avec une atrophie du volume lingual et un espace conséquent entre la base de langue, I’épiglotte et le
mur pharyngé postérieur. Les valeurs des facteurs oropharyngé et laryngé restent identiques a celles de
I’imagerie précédente. Le mécanisme de déglutition n’est pas fonctionnel et ne permet pas une reprise

de I’alimentation par voie orale.

Discussion

L’¢élévation et la mobilité du larynx, la constriction de 1’isthme oropharyngé, les postures d’adaptation
pour ’orientation du trajet du bolus vers le c6té sain, ont été plus ou moins exercés sur une période de
4 mois, entre 4 et 8 mois post-opératoires. L’évolution clinique (sections du X, du XI, du XII, fibrose
radio-induite) a occasionné un déficit séveére qui n’a pas permis le maintien d’une alimentation orale
méme minimale. Ce sont les séquences coronales qui ont visualisé la déviation de I’hémi-larynx vers le
coté paralysé et mis en évidence les déficits du processus de déglutition, non visibles en séquence

sagittale.
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Patient N°61

Fig. 30 Exéréese carcinologique patient N°61

IRM 1 (X), 2(0), 3(V)

1 mois apres basiglossectomie (volumineux adénocarcinome (7x5x5 cm) réséqué par voie cervicale
médiane sus-hyoidienne), 1’avancée de la PPP (3.3 mm) et 1’élévation laryngée, (2.5 vertebres),
légeérement supérieures aux données observées chez les volontaires sains, permettent 1’occlusion
oropharyngge. Celle-ci, 9 mois apres chirurgie suivie de radiothérapie complémentaire, est facilitée par
I’interposition du voile du palais entre la langue et la paroi pharyngée postérieure; 1’amplitude du
déplacement de la langue est moins importante. Les valeurs de 1’ascension du larynx diminuent
progressivement en restant dans les limites des volontaires sains 24 mois apres intervention.
L’ascension de 1’os hyoide est stable. L’épiglotte, immobile a I'IRM 1, bascule a I'I[RM 3 et le
vestibule laryngé, ouvert a I’'I[RM 1, est fermé a 'IRM 3 (figures 32, 33, 34). L’alimentation est

exclusivement orale, sans fausses-routes.

Tableau 38 Evolution de la déglutition patient N°61, 1, 9 et 24 mois aprés
intervention IRM 1, X, d; M1; IRM 2, O, M9; IRM 3, V, d; M24.

Stades 0 1 2
Recul lingual (0] XV

Avancée de la paroi postérieure du o A% X

pharynx d; = 1.5 mm d; =33 mm
Occlusion oropharyngée X0V
Nombre de vertébres 0 0,5 1 1,5 2 >2,5
Ascension du larynx 1-2.5 \% o X
Ascension de I’os hyoide 1-2 XVO

Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e)
1 Incomplet(e)
2 Complet(e)
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Fig. 31 Patient N° 61, 1 et 24 mois post-opératoires a. T1 image 9 série 8 M1; b.
T2 image 9 série 3 M24, perte de substance linguale visible.

Fig. 32Patient N°61 IRM 1, 1 mois post-opératoire, images 23 a 28 série 3, ¢. 1 avancée de la PPP, d a f, 2 absence
de bascule de I’épiglotte et 3 vestibule laryngé ouvert.
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Fig. 33 Patient N°61 IRM 2, 9 mois post-opératoires, images 75 a 77 série 2, b, ¢ 1 interposition du voile
du palais entre la langue et la PPP, ¢ 2 pertuis sans avancée de la PPP.

Fig. 34 Patient N°61, IRM 24 mois post-opératoires images 31 a 36 série 11, b, ¢1 recul de la langue
et 2 avancée de la PPP, d 3 bascule de I’épiglotte et occlusion du vestibule laryngé.

Discussion

L’IRM met en évidence 1’évolution des facteurs oropharyngé et laryngé qui ont évolué¢ tout en
maintenant un mécanisme fonctionnel de plusieurs facons: une avancée de la PPP et une élévation
marquée du larynx en 1’absence de bascule de I’épiglotte a I’'IRM1, une interposition du voile du palais
avec un mouvement de recul lingual moins important et une absence d’avancée de la PPP a ’IRM2, un
recul lingual, une avancée de la PPP, une bascule de I’épiglotte et une élévation laryngée moins
importante, standard a ’IRM3. Le patient a développé spontanément un mécanisme de déglutition
fonctionnel différent d’un processus standard, sans savoir si ce mécanisme se rapproche du processus
avant traitement, en 1’absence de données pré-opératoires. La nutrition s’est maintenue par voie orale,

avec une période difficile (perte de poids) au cours de la radiothérapie et dans les 2 mois qui ont suivi.
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Patient N°63

Fig. 35 Localisation de la tumeur patient N°63.

Ce patient est opéré par voie endoscopique au laser avec résection de 1’épiglotte jusqu’au niveau de la
vallécule, de la base de langue et de la partie haute du sinus piriforme a gauche, et gastrostomie (figure
35). Une radiothérapie complémentaire d’une durée de 2 mois débute 2 mois apres chirurgie. La
rééducation orthophonique commence 7 jours apreés opération avec apprentissage de la déglutition
supra-sus-glottique avec rotation a gauche. La décanulation intervient au neuviéme jour post-
opératoire; des fausses-routes sont observées aux essais de déglutition a I’eau gélifiée.

IRM 1 (X)

La premiere IRM de déglutition, réalisée a 1 mois post-opératoire, objective un facteur oropharyngé
sagittal de stade 2 avec une fibrose plus ou moins inflammatoire dans la région parapharyngée, région
des trois replis a gauche (tableau 39 avancée importante de la PPP de 10 mm), et un pertuis de 3 a 5
mm de diametre a gauche en coupe axiale (figure 36). En coupe coronale, la contraction des muscles
palatopharyngiens est satisfaisante. L’¢lévation laryngée limitée (1 vertébre), géne 1’efficience de la
déglutition. Un programme de rééducation avec entrainement ciblé en particulier sur 1’¢lévation du
larynx et la mobilité oro-pharyngo-laryngée au cours de la RT, avec IRM de controéle 6 mois post-
opératoires, est proposé.

Tableau 39 Evolution de la déglutition 1, 6 et 12 mois apres intervention,
patient N°63 X, d;: M1 post-op; O, d,: M6 post-op; V, d;: M12

post-op.
Stades 0 1 2

Recul lingual X 0 V

Avancée de la paroi postérieure du (0] X7 v

-~ d;= 10 mm

pharynx d,=3 mm di=7 mm

Occlusion oropharyngée X OV

Nombre de vertébres 0 0,5 1 1,5 2 >2,5

Ascension du larynx 1-2.5 \% X (0]
Ascension de 1’os hyoide 1-2 \% X (0]

Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e)
1 Incomplet(e)
2 Complet(e)
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Fig. 36 IRM 1, M1 post-opératoire patient N°63 a occlusion oropharyngée en coupe sagittale (image 84 série 5), b,
1 épiglotte, ¢ 2 épiglotte abaissée, 3 pertuis en coronale (images 70 et 71 série 6) et d en axiale (image 37 série 8).

IRM 2(0)
L’IRM de déglutition réalisée 6 mois apres chirargie soit 4 mois aprées RCT, montre une occlusion

oropharyngée compléte en coupe sagittale confirmée en coupes coronales (figure 34). L’avancée de la
PPP se situe dans les limites des volontaires sains. L’¢lévation du larynx et de I’os hyoide est
meilleure. Les séquences coronales montrent une hypo-mobilit¢ de I’aryténoide gauche et une

contraction des piliers palato-pharyngiens symétrique.

Fig. 37 IRM 2, M6 post-opératoires patient N°63 a 1 occlusion oropharyngée compléte en
coupe sagittale (image 37 série 3) et b en coronale (image 13 série 4).
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Sur le plan fonctionnel, I’alimentation est mixte aprés une période exclusivement entérale en fin de
RT; une dysphonie avec fuite glottique est observée. La rééducation visera a améliorer la constriction
du néo-pharynx et la phonation, et a renforcer les exercices fonctionnels laryngés.

IRM 3(V)

12 mois aprés chirurgie soit 10 mois aprés RT, le recul lingual et 1’occlusion oropharyngée se
maintiennent. L’avancée de la PPP, de 7 mm, s’est améliorée et se rapproche de la valeur observée
initialement (10mm). L’élévation du larynx et de I’os hyoide est trés faible. Les séquences coronales
montrent une occlusion oropharyngée compléte, une fermeture glottique satisfaisante et une
contraction des piliers palato-pharyngiens symétrique.

Le patient s’alimente exclusivement par voie orale, sans fausses-routes quelles que soient les textures.
Sa voix s’est améliorée. Il a cessé les exercices de rééducation 2 mois avant I’IRM. Son entrainement a

duré 9 mois.

Discussion

L’IRM en déglutition séche a mis en évidence le déficit biomécanique expliquant les fausses-routes,
avec D’insuffisance de 1’occlusion oropharyngée. Un an aprés l’intervention, le mécanisme de
déglutition est fonctionnel malgré une valeur faible du facteur d’élévation laryngée (0.5 vertébre),
inférieure aux valeurs standard. En conclusion, le développement de ce qui semble refléter, en
I’absence de données pré-opératoires, une compensation avec 1’avancée de la PPP, rend la déglutition
possible.

La radiothérapie engendre une fatigue. L’activation cérébrale représente une possibilité de maintien

A .. 132,11
d’entrainement a minima 32,133

. L’arrét de I’entralnement est-il en relation avec la régression de
I’¢lévation du larynx ? Les travaux menés sur I’entrailnement de 1’oro-pharyngo-larynx ne montrent
pas de relation statistiquement significative avec le mode de nutrition. Les performances de mobilité

. . . . . 129.130.1
de la langue, de I’0s hyoide et du larynx sont meilleures avec une alimentation par voie orale'**'**'%°,
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Patient N°69

GAUCHE DAOITE

Fig 38 Localisation de la tumeur patient N°69.

Ce patient présente une tumeur du sinus piriforme et de ’aryténoide droits traitée par RCT sans
rééducation orthophonique.

IRM 1 (X)

Les données de la ciné-IRM de déglutition pré-traitement se situent dans les limites de celles des
volontaires sains.

IRM 2 (O)

3 mois apres radio-chimiothérapie, le mécanisme de déglutition est fonctionnel malgré 1’absence de
bascule de I’épiglotte avec le développement de ’avancée de la paroi pharyngée postérieure. La
fermeture oropharyngée est confirmée par les séquences coronales et la contraction des piliers
amygdaliens est symétrique. Néanmoins le patient s’alimente presque exclusivement par voie entérale
(gastrostomie): il boit quelques liquides per-os et se plaint d’odynophagie.

IRM 3 (V)

12 mois post RCT, I’'imagerie rapide de la déglutition montre un déficit du mécanisme d’occlusion
oropharyngée associ¢ a un défaut d’élévation du larynx génant I’alimentation par voie orale et

présentant des risques de fausses routes. La nutrition est exclusivement entérale.

Tableau 40 Evolution de la déglutition avant, 3 et 12 mois aprés RCT,
patient N°69 X pré-RCT; O, d,: M3 post RCT; V, d;: M12 post RCT.

Stades 0 1 2
Recul lingual \4 X0
Avancée de la paroi postérieure du o
pharynx XV d>=6 mm
Occlusion oropharyngée \% X0
Nombre de vertébres 0 0,5 1 1,5 2 >2,5
Ascension du larynx 1-2.5 \% X o
Ascension de 1’os hyoide 1-2 \% X (0]

Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e)
1 Incomplet(e)
2 Complet(e)
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Fig. 39 Patient N°69 IRM morphologique a pré RCT image 11 série 3 T1 b image 10 série 7 T1 M3 post RCT ¢ image 14
série 3 T2 M12 post RCT. Discopathie étagée C3 a C6. Hyperlordose cervicale. Téte en hyperextension.

Fig. 40 Patient N°69 pré RCT a, b coupes sagittales images 83 et 97 série 6, ¢ coupe coronale image 58
série 8, occlusion oropharyngée compléte, pas d’avancée de la PPP (fleches).

Fig. 41 Patient N°69 M3 post RCT sagittales a a d images 106 a 109 série 4, avancée de la PPP, occlusion oropharyngée
compléte (fleches).
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Fig. 42 Patient N°69 M12 post RCT a coupe sagittale image 115 série 9, b coupe coronale image 60 série 10, ¢ coupe

axiale image 73 série 12, 1 occlusion oropharyngée incompléte, 2 absence de descente a I’horizontale de 1’épiglotte
restant concave.

Discussion

Le patient a développé spontanément un mécanisme de compensation avec I’avancée de la PPP et une
meilleure élévation laryngée de facon transitoire, 3 mois aprés radio- chimiothérapie; la déglutition
s’effectue sans fausses-routes, en I’absence de bascule de 1’épiglotte. Les prises orales sont réservées
aux liquides, peut-étre en raison de I’odynophagie. Chez certains patients une dépendance a la nutrition
entérale s’installe en dépit d’'un mécanisme de déglutition fonctionnel confirmé a la VFS.

Un an apres, le recul lingual et I’occlusion oropharyngée sont incomplets, la PPP retrouve les valeurs
observées avant traitement; 1’élévation laryngée marque un déficit avec des données inférieures aux
valeurs standard (0.5 vertebres pour 1.5 au minimum pour le larynx et 1 pour I’os hyoide), 1’épiglotte

ne bascule pas. Une IRM a 24 mois post-RCT permettrait de contrdler 1’évolution du processus.
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Patient N°71:

Fig. 43 Exérése carcinologique patient N°71.

IRM 2 (0)

L’IRM de déglutition réalisée chez ce patient 12 mois apres laryngectomie partielle frontale antérieure
avec épiglottopexie sans traitement complémentaire, trouve des valeurs du facteur oropharyngé dans
les limites de celles des volontaires sains. Celles du facteur laryngé, Iégérement en-dega pour le larynx
(1 vertebre au lieu de 1.5 a minima), se situent dans la normale pour 1’ascension de I’os hyoide. La
nutrition est exclusivement orale, avec fausses-routes ponctuelles aux liquides.

IRM 1 (X)

I mois apres chirurgie, le mécanisme ¢€tait déficitaire malgré 1’avancée de la paroi pharyngée
postérieure, insuffisante pour compenser le recul lingual incomplet et assurer une occlusion
oropharyngée satisfaisante. La réduction des élévations du larynx et de 1’os hyoide, en-deca des
valeurs (0.5 vertebre) ne permettait pas une déglutition efficiente. La rééducation orthophonique a été
axée sur le recul lingual, la constriction pharyngée (déglutition a 1’effort), 1’élévation laryngée
(glottages), le maintien de la fermeture glottique a la déglutition et la manceuvre supra sus-glottique en
déglutition seéche. L’alimentation, entérale apres 1’intervention, a €té reprise progressivement per os.

Tableau 41 Evolution de la déglutition 1 et 12 mois aprés intervention,
patient N°71 IRM1 X, d;: M1; IRM2 O: M12.

Stades 0 1 2
Recul lingual X o
Avancée de la paroi X
postérieure du pharynx Y d, =3 mm
Occlusion oropharyngée X o
Nombre de vertébres 0 0,5 1 1,5 2 >2,5
Ascension du larynx 1-2.5 X o
Ascension de 1’os hyoide 1-2 X o

Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e)
1 Incomplet(e)
2 Complet(e)
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Fig. 45 a a ¢ Déglutition en coupe sagittale patient N°71 a 1 épiglotte en position basse b 2 avancée de la PPP ¢ 3
occlusion incompléte M1 post-opératoire images 32 a 34 série 2.

Fig. 46 a a d Déglutition en coupe sagittale patient N°71, a a d 1 inclinaison progressive de 1’épiglotte jusqu’a env. 25°, pas
d’avancée de la PPP, 2 recul lingual et occlusion oropharyngée quasi-complets M 12 post-opératoires images 116 a 119 série 7.
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Fig. 47 a a e Déglutition IRM 2, M12 post-opératoires patient N°71, 1Epiglotte, 2 repli ary-épiglottique, 3
occlusion oropharyngée incompléte en coupe coronale (images 28 a 32 série 9), f plan de coupe coronale.

Discussion

L’évolution du mécanisme de déglutition est objectivée par 'IRM dynamique de déglutition.
L’entrainement rééducatif, inscrit essentiellement au cours de la période post-opératoire immédiate,
s’est poursuivi pendant environ 2 mois apres le retour a domicile. Les fausses-routes aux liquides sont
bien tolérées par le patient, estimant de ce fait les stratégies de rééducation inutiles. Une IRM de

controle pourrait étre réalisée a 24 mois post-opératoires.
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Patient N°80

Fig. 48 Exérese carcinologique patient N°71. 1,2, 3 Crico (3) - Hyoido (1) — Pexie (2).

IRM 1 (X)

Chez ce patient, I'IRM dynamique réalisée avant traitement chirurgical retrouve des valeurs standard
pour le facteur oropharyngeé et le facteur laryngé (tableau 42).

IRM 2 (O)

1 mois apres Crico-Hyoido-Pexie (CHP), le recul lingual et 1’occlusion oropharyngée sont affectés,
ainsi que 1’¢élévation laryngée plus séverement avec un déplacement réduit a une demi-vertebre.

IRM 3 (V)

6 mois apres I’intervention les résultats sont identiques (V = O).

IRM 4 (M)

Ils évoluent 9 mois apres, avec le déplacement de la paroi pharyngée postérieure et une élévation
laryngée plus importante (1,5 vertebres) sans pour autant assurer la protection des voies respiratoires a
la déglutition: le risque de fausses-routes persiste. Une IRM de contrdle est prévue dans un délai de 6

mois d’exercices (soient 15 mois post-opératoires).

Tableau 42 Evolution de la déglutition avant, 1, 6 et 9 mois apres
intervention, patient N°80 IRM1 X: pré; IRM 2 O: M1; IRM 3 V = O: M6;
IRM 4 II: M9.

Stades 0 1 2

Recul lingual

Avancée de la paroi
postérieure du pharynx

d=2mm

Occlusion oropharyngée l'(l)

Nombre de vertébres 0 0,5 1 1,5 2 >2,5

Ascension du larynx 1-2.5 o I X

Ascension de 1’0s hyoide 1-2 X

Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e)
1 Incomplet(e)
2 Complet(e)
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Fig. 49 Patient N° 80 pré-opératoire coupes sagittales a morphologique T1 avec injection de
Gadolinium image 7 série 11 b image 106 série 4, 1. Luette 2. Masse tumorale 3. Occlusion
oropharyngée compléte.

Fig. 50 Patient N° 80 M1 post-opératoire a coupe sagittale image 2 série 3, b coupe coronale image 107 série 4, ¢ coupe
axiale image 51 série 6, d plan de coupe coronale, e plan de coupe axiale, 1occlusion oropharyngée incompléte, 2 luette.
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Fig. 51 Patient N° 80 M6 post-opératoires a coupe sagittale image 106 série 7 b, ¢ coupes coronales images 32 et 36 séric 8
COR 1 d plan de coupe coronale, 1. occlusion oropharyngée incompléte a la déglutition, 2. luette déviée vers la droite, 3.
absence d’épiglotte, 4. repli ary-épiglottique.

Fig. 52 Patient N° 80 M9 post-opératoires a,b coupes sagittales 1 PPP au repos puis avancée images 68 et 75 série 7 ¢
coupe coronale image 33 série 8§ COR 1, 2 occlusion oropharyngée incompléte, d plan de coupe coronale.

Discussion

La rééducation a été ciblée sur le recul de la base de langue avec des exercices analytiques de
phonation, associés a un mouvement de la mandibule dans 1’axe antéro-postérieur pour favoriser
I’occlusion oropharyngée. 9 mois apres l’intervention, la PPP se mobilise et ’élévation laryngée
s’améliore. Les valeurs de leurs déplacements correspondent aux valeurs standard mais ne suffisent
pas encore a assurer une déglutition sans risque. Les glottages actifs, 1’¢lévation du larynx a la
phonation, la constriction de I’isthme oropharyngé avec la déglutition a I’effort, ont été exercés.

L’entrainement rééducatif est a poursuivre en raison de I’évolution mise en évidence.
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Patient N°95

_—

Fig. 53 Exérese carcinologique patient N°95

En 2007, ce patient a présenté¢ un carcinome ¢pidermoide T2N1MO de I’épiglotte et de la vallécule
droite traité par radio-chimiothérapie, responsable d’une ostéoradionécrose en 2009, traitée par
hémimandibulectomie gauche; en 2010 une laryngectomie sus-glottique avec pose d’une sonde de
gastrostomie a été pratiquée pour récidive tumorale du bord droit de 1’épiglotte. Des troubles de la
déglutition post-opératoires sont apparus.

IRM 1 (X)

La ciné-IRM réalisée 1 mois apres I’intervention a objectivé un déficit sévere de recul de langue avec
une atrophie linguale post-radique (stade 0,5), une occlusion oropharyngée incompléte (stade 1) avec
présence d’un pertuis résiduel a la base de la langue visible en coupes sagittales, et une élévation
laryngée réduite (1 vertébre). L’occlusion oropharyngée est facilitée grace a 1’avancée du mur
pharyngé postérieur nettement supérieure a celle des volontaires sains (7,5 mm), visible dans la partie
haute de I’oropharynx. Un programme de rééducation orthophonique a été mis en place avec un
entrainement basé sur la mobilité linguale, pharyngée et laryngée, et celle de la téte, les glottages
actifs, la déglutition a ’effort, la manceuvre de Mendelsohn, le menton rentré ("chin-tuck"”g), le

n 119

, . . .. 59 . - 60
menton fléchi ("chin-down" "), les mouvements minimaux ~, les exercices type Feldenkrais ™ .

Tableau 43 Evolution de la déglutition let 6 mois aprés intervention,
natient N°95. TRM1 X. d.: M1: IRM2 O. d-: M6.

Stades 0 1 2
Recul lingual X (0]
Avancée de la paroi d )f 0
ostérieure du pharynx 1=7,5 mm
p dy=7 mm
Occlusion oropharyngée X o
Nombre de vertébres 0 0,5 1 1,5 2 >2,5
Ascension du larynx 1-2.5 X0
on-de L os hveide 12

Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e)
1 Incomplet(e)
2 Complet(e)
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IRM 2 (O)
6 mois apres intervention, le recul lingual marque une amélioration (stade 1), I’avancée de la PPP se
maintient dans les mémes proportions (stade 2, 7 mm) ainsi que 1’élévation laryngée; I’occlusion

oropharyngée est quasi-complete dans le plan sagittal avec la persistance d’un pertuis minime. En

coupe axiale un pertuis antérieur et un pertuis postérieur sont reperés.

Fig. 54 Patient N°95 coupe sagittale M1 post-opératoire images 20 a 35 série 3 a a m début du cycle de déglutition au
maximum d’élévation et de fermeture, n a p début du retour a la position initiale 1. avancée de la PPP, 2. occlusion
oropharyngée incompléte, a-m mesure au bord inférieur du cartilage cricoide pour 1’élévation du larynx (1 vertébre).
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4418 mm

Fig. 55 a, m Patient N°95 mesure de 1’avancée de la PPP images 20 et 32 série 3. Repére fixe pris a
I’interligne C2-C, extrémité de C2, d;=22.3 - 14.8 =7.5 mm.

a b >

Fig. 56 Patient N°95 IRM morphologique T2 M1 post-opératoire a image 11 série 9 coupe
sagittale b image 5 série 8, tractus oropharyngo-laryngé trés remanié, 1 C4 et C5
sont fusionnées, 2 1’état inflammatoire de la région des 3 replis apparent
et 3 la morphologie de I’oro-pharynx modifiée.

Fig. 57 Patient N°95 IRM morphologique T2 M6 post-opératoires a image 10 série 3 coupe
sagittale b image 3 série 5, 1 régression de la zone inflammatoire des 3 replis, 2
augmentation du volume de 1’oropharynx.
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Fig. 58 Patient N°95 IRM déglutition M6 post-opératoires, a image 32 série 7
coupe sagittale, occlusion oropharyngée presque compléte persistance
d’un pertuis (fléche).

Fig. 59 Patient N°95 IRM déglutition M6 post-opératoires, a coupe axiale
image 70 série 10, pertuis (fleche), b plan de coupe.

Discussion

L’avancée de la PPP constatée chez un patient déja irradié laisse supposer qu’il a spontanément
développé ce moyen de compensation: cette mobilité de la paroi pharyngée postérieure est & maintenir.
Avec une avancée identique a 6 mois d’intervalle, c¢’est ’amélioration du recul de la langue, en dépit
de Dl’atrophie de son volume, qui améliore ’occlusion oropharyngée. Ces observations ainsi que
I’amélioration de I’intelligibilité de la parole incitent a la poursuite de 1’entrainement rééducatif. Une
IRM de contrdle pourrait étre effectuée au terme d’un entrainement de 6 mois (soient 12 mois post-
opératoires).

Les acquisitions morphologiques et dynamiques dans le plan transversal complétent efficacement les
séquences sagittales et coronales: elles renseignent sur I’évolution de la géométrie de I’oropharynx et

sur son occlusion a la déglutition.
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Patient N°100

Apres un cancer de I’amygdale droite traité par radiothérapie en 1981, une ostéoradionécrose de la
mandibule bilatérale en 1986 soignée par oxygénothérapie hyperbare, I’exérése d’un carcinome
épidermoide pT3N2cMO du plancher buccal antérieur étendu a la face ventrale de la langue mobile
avec reconstruction par lambeau naso-génien droit a été réalisée chez ce patient en 2010. Une

radiothérapie complémentaire d’une durée de 2 mois a débuté 2 mois apres la chirurgie.

Des troubles majeurs de la déglutition avec fausses-routes sont progressivement apparus en période
post-opératoire —la nutrition s’effectuait par voie entérale (sonde naso-gastrique)-: leur exploration par
nasofibroscopie a retrouvé des stases salivaires dans les vallécules et les sinus piriformes, un défaut de
recul de la langue, une absence de sensibilit¢ de la base de langue et du pharyngo-larynx, une
hypomobilité¢ de 1’épiglotte, un déficit du transit pharyngé. L’occlusion glottique était effective a la
déglutition. L’IRM cérébrale n’a pas retrouvé de trace d’AVC ischémique récent. L’¢évaluation de la
déglutition de liquide en VFS correspondait au stade 7 de I’échelle PAS (Penetration Aspiration Scale
de J. Rosenbek) avec fausse-route: "le produit de contraste franchit la glotte; présence de résidu sous-
glottique malgré la réaction du patient". Etaient notés une absence de propulsion, un écoulement passif
du liquide, une absence de mouvement de I’épiglotte et de péristaltisme pharyngé, une toux tardive et

faible. Une sonde de gastrostomie a été mise en place, une ciné-IRM de déglutition réalisée.

Tableau 44 Evolution de la déglutition 1 et 6 mois aprés intervention,
patient N°100 IRM1 X, d;: M1; IRM2 O, d,: M6.

Stades 0 1 2
Recul lingual X (0]
Avancée de la paroi postérieure )E 0
du pharynx dy =5 mm
d,=6 mm
Occlusion oropharyngée o X
Nombre de vertébres 0 0,5 1 1,5 2 >25

Ascension du larynx 1-2.5 X O

Ascension de 1’os hyoide 1-2 X O

Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e)
1 Incomplet(e)
2 Complet(e)

IRM 1(X)
Des difficultés de propulsion avec une absence de recul de la langue qui suit le mouvement de la

mandibule vers I’arriére sont observées. L’occlusion oropharyngée est notée compléte mais fugace (1
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image) dans le plan sagittal ; des béances sont visibles dans les plans coronal et axial. La compensation
avec l’avancée de la paroi postérieure du pharynx ne permet pas une occlusion oropharyngée
satisfaisante : I’absence de recul lingual, I’absence d’¢élévation du larynx et de I’os hyoide ainsi que
I’absence de bascule de 1’épiglotte ne rendent pas fonctionnel le mécanisme de déglutition. Une
rééducation est proposée avec entrainement de la mobilité oro-pharyngo-laryngée, de la déglutition a

I’effort, de la déglutition langue tirée et de la manceuvre de Mendelsohn.

IRM 2 (o)

6 mois apres chirurgie et apres radiothérapie, la mobilité de la langue s’est [égérement améliorée (recul
de stade 1) ainsi que celle de la paroi postérieure du pharynx (stade 2). La mobilité du larynx est
apparente avec une €lévation qui reste néanmoins trés réduite (mouvement difficile & quantifier). En
coupes coronales, I’occlusion glottique est satisfaisante. Les piliers palato-pharyngiens se contractent
latéralement mais pas dans I’axe vertical. En coupes axiales, un pertuis relativement important persiste.
L’¢épiglotte ne bascule pas, aucun mouvement n’est observable. 2 mois aprés I’IRM 2, la déglutition
de quelques gorgées de petites quantités d’eau sans fausse-route est possible et incluse au programme
de réhabilitation. La poursuite de la rééducation et des examens comparatifs dans un délai de 6 mois

(soient 12 mois post-opératoires) sont prévus.

Fig. 60 Patient N°100 IRM Morphologique T2 a image 10 série 2 M1 post-opératoire, b image 10
série 3 M6 post-opératoires.
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Fig. 61 a a d Déglutition en coupe sagittale patient N°100 M1 post-opératoire images 96 a 99 série 11; 1. absence de mouvement de
I’épiglotte, 2. avancée de la PPP, 3. pas d’¢lévation du larynx 3. vestibule laryngé ouvert d occlusion oropharyngée quasi-compléte.
L’artefact métallique a I’avant de la cavité buccale ne géne pas I’analyse du mécanisme de déglutition.

Fig. 62 Patient N°100 M1 post-opératoire a déglutition en coupe coronale image 93
série 12 1 occlusion glottique satisfaisante, 2 oropharyngée incompléte, b en
coupe axiale image 71 série 14 occlusion incompléte.
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Fig. 63 a a d Déglutition en coupe sagittale patient N°100 M6 post-opératoires images 7 a 10 série 10; 1. absence de
mouvement de 1’épiglotte, 2. avancée de la PPP, 3. faible mouvement du larynx 4. vestibule laryngé ouvert 5. occlusion
oropharyngée incompleéte.

Fig. 64 Patient N°100 M6 post-opératoires a déglutition en coupe coronale image 94
série 12 b en coupe axiale image 15 série 13 locclusion oropharyngée incompléte.
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Discussion

Des outils d’examen objectifs avec une double lecture réalisée a plusieurs reprises, limitent les risques
de variabilité intra- et inter-individuelles. Néanmoins, des difficultés d’interprétation se présentent par
exemple dans les contextes de faible amplitude des déplacements et des mouvements des structures
anatomiques ¢étudiées (stade intermédiaire 0.5 pour le facteur oropharyngé, 0.25 vertébre pour le
facteur laryngé) ou dans ceux de faible déficit d’occlusion oropharyngée (1.5).

Les données dans les 3 plans de coupe sont indispensables pour une analyse compléte et pour la

fiabilité de I’examen.

I1-2.7.3. Conclusion
Au cours de cette étude, nous avons exposé et illustré 1’analyse des acquisitions en ciné-IRM, décrit
I’exploitation de notre grille d’évaluation. L’exploration en ciné-IRM avec la D-GRID démontre
comment 1) le développement d’un processus tumoral affecte les capacités a déglutir, i1) son traitement

les modifie, et ii1) la biomécanique de la déglutition s’adapte.

L’imagerie rapide est appropriée au suivi des patients en carcinologie ORL, a I’évolution des facteurs
oropharyngé et laryngé de la déglutition. Les acquisitions dans les 3 plans sont indispensables a la
fiabilité de ’examen: un pertuis de 1’oropharynx consécutif a une hémi-paralysie laryngée risque de
passer inapercu dans le plan sagittal. Une double lecture systématique des images a permis d’affiner
leur analyse et leur interprétation. La validité statistique de la D-GRID utilisée avec des volontaires
sains et des patients a ét¢é mise en évidence. La notation doit faire apparaitre les filiéres ou
déplacements entre les structures anatomiques si minimes soient-ils. Les résultats de la ciné-IRM,
corrélés a ceux des VFS réalisées chez certains des patients, en particulier pour les fausses-routes,

confirment la fiabilité de cet examen.

L’analyse de la physiopathologie montre comment la déglutition est fonctionnelle avec des valeurs non
standard par exemple de I’élévation laryngée, quasi-nulle, et de 1’avancée de la paroi pharyngée
postérieure, nettement supérieure: les phénomenes de compensation sont objectivés et mesurés. Les
conséquences des traitements chirurgicaux, radio- et chimiothérapiques sont apparentes. La variabilité
intra- et interindividuelle du mécanisme de déglutition, présente chez les volontaires sains, décrite dans

la littérature, est retrouvée dans notre cohorte de patients.

Nous avons étudié en IRM dynamique deux paramétres originaux: le nombre de déglutitions
successives par séquence de 100 images (une séquence sagittale suivie de deux coronales) et le

déplacement de la PPP. La VFS n’est pas adaptée a ces examens: le temps de scopie requis est trop
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élevé d’une part, et d’autre part, ’étude du mouvement de la paroi pharyngée décrite chez les
volontaires sains (p.31) nécessite une installation contraignante et comporte des risques élevés de
fausses-routes; ce sont les dimensions du pharynx qui sont analysées. Chez les patients le nombre de
déglutitions, moins important, a tendance a diminuer au fur et a mesure des acquisitions. L’avancée de
la paroi postérieure de stade 2, non observée chez les volontaires sains, a été constatée chez 65% des

patients apres traitement.

Les mesures des déplacements reportées sur la D-GRID autorisent 1’évaluation de leur évolution. Dans
notre cohorte, 1’effet de la rééducation est statistiquement significatif sur le mouvement de recul de la
langue a la déglutition, pas sur les autres composantes des facteurs oropharyngés et laryngés: les
capacités de compensation spontanément développées par les patients incitent & considérer cette

donnée avec prudence.

Des travaux menés sur des effectifs plus importants de témoins et de patients, dont un groupe avec
RCT exclusive, un groupe porteur vs non porteur de canule de trachéotomie, des groupes controles
sans rééducation, avec une chronologie des IRM pré- et post-traitement (1, 6, 12 et 24 mois)

permettraient d’étayer les résultats de cette étude.
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CHAPITRE II-3. ETUDE N°4 : ETUDE FONCTIONNELLE DES PROTHESES INTRA-
LARYNGEES

I1-3.1. Introduction
L’équipe d’investigateurs et d’ingénieurs du service ORL des HUS, de I’ERT 1061 — UMR 977 et de
Protip SAS, a développé un implant afin de suppléer aux fonctions déficientes du pharyngo-larynx de
respiration et de déglutition.
Cette Prothése Intra-Laryngée (PIL) est actuellement en phase d’essai clinique chez des patients
trachéotomisés ayant un larynx présent mais non fonctionnel ou présentant une sténose (e.g.
dysfonctionnements pharyngo-laryngés majeurs d’origine neurologique ou d'origine iatrogene,
essentiellement les laryngectomies partielles avec fausses routes persistantes). L’objectif initial de
cette étude de faisabilité était d’évaluer la capacité de la valve a:
1) permettre une rééducation alimentaire en minimisant les risques de fausses routes en
complément ou sans gastrostomie d’alimentation,
i1) éviter les complications liées aux canules a ballonnets, sources potentielles de complications
(sténose trachéale, trachéomalacie),
1i1) permettre une respiration haute sans orifice de trachéotomie si 1’état du patient le permet.
Le fonctionnement de la PIL est en cours de validation dans 1’étude clinique "Etude HUS 3866 — Mise
en place d’une prothese intralaryngée avec valves dans les troubles majeurs de la déglutition". Cette
¢tude vise a évaluer I'impact de la prothése sur la restauration de la déglutition par des acquisitions

comparatives en ciné-IRM de déglutition avant et aprés mise en place de la PIL.

I1-3.2. Générations de valves
Plusieurs systémes de valves ont été congus.
I1-3.2.1 Premiere génération
Valve a clapet (Fig. 63 A)

La valve comporte un clapet supérieur a charniére antérieure et supérieure. Le clapet protége des
fausses routes primaires et s’ouvre a 1’expiration. L’inspiration est possible grace a 2 fentes latérales.
L’essai mené chez un patient a démontré que la conservation d’un péristaltisme pharyngé efficient était
nécessaire en [’absence d’étanchéité du systeme. Cette valve ne proteége pas des fausses-routes
secondaires en raison des fentes latérales, qui, en inspiration forcée, empéchent la valve de se collaber.
Par ailleurs, I’obliquité¢ de la valve ne semble pas nécessaire puisque les mouvements de la base de
langue correspondent & un recul plutét qu’a un abaissement. La charniére antéro-supérieure est

saillante et source d’irritations.
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Valve unidirectionnelle horizontale (Fig. 63 B)
Cette valve en forme de champignon est utilisable uniquement sous couvert d’une trachéotomie; elle
présente une fente virtuelle sur son hémi-circonférence, fermée, qui ne s’ouvre qu’a 1’expiration. Sa
partie supérieure (chapeau) est destinée a protéger les voies aériennes du bol alimentaire en faisant
fonction de parapluie. En pratique, la pression d’expiration s’est révélée trop importante pour étre
fonctionnelle in vitro et ce systéme n’a pas fait I’objet de tests in vivo. Une valve a basse pression a
alors été congue mais sa déformation trop importante la laissait entrouverte: elle n’a jamais été utilisée
en raison des fausses routes potentielles.

Valve unidirectionnelle verticale (Fig. 63 C)
Comme le systéme précédent, cette valve nécessite une trachéotomie; elle laisse passer le flux
expiratoire par un orifice a son sommet. La pression forte et le débit insuffisant de 1’air expiré n’ont

pas abouti a un systéme fonctionnel pour une expérimentation.

Fig. 65 Valve a clapet avec fente latérale (fleche) (A), valve unidirectionnelle
horizontale avec fente a la circonférence du chapeau (fleche) (B),
valve unidirectionnelle verticale avec orifice au sommet (fleche) (C).

11-3.2.2 Deuxiéme génération (Fig. 64)
La partie supérieure de la prothése est constituée de 4 volets formant entre eux une croix. Les volets se
mobilisent vers le bas pour I’inspiration et vers le haut pour I’expiration: mais I’étanchéité¢ des valves

s’est révélée nettement insuffisante in vitro et n’a pas fait I’objet de tests in vivo.

Fig. 66 Valve a 4 volets
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I1-3.2.3 Troisiéme génération (Fig. 65)

A partir des précédentes expérimentations et constatations, un systéme composé de deux valves en
silicone fermées en I’absence de respiration a été mis au point. Ces deux valves, I’'une externe et
I’autre interne, sont de diameétres différents. La valve externe de plus grand diamétre, entrainant la
valve interne plus petite dans son mouvement, s’abaisse lors de l’inspiration. La valve interne,
dessinée a 1’opposé de la valve externe, s’¢leve seule lors de I’expiration, la valve externe restant
bloquée en position neutre; la tranche de la valve interne est inclinée de haut en bas et de dedans en
dehors de fagon a ne pas franchir le plan horizontal. Les charniéres sont en silicone. Les valves en
fermeture a la déglutition sont capables de supporter in vitro une pression de 2 cm de colonne d’eau.
Cependant, le silicone étant détruit par les colonisations fongiques, sensible aux phénoménes de
frottements et a la cinétique de I’expectoration, ce systéme de valves est concu pour étre changé
régulierement. L’objectif a terme est de concevoir des valves en titane pour éviter ou limiter ces
changements'**"*""** (Fig.65).

Cet ensemble est congu pour se fixer sur une prothése (Novatech, SA, France) ouverte en silicone™
(Fig. 66). Celle-ci possede sur sa face externe des crampons qui d’une part empéchent leur migration
et d’autre part évitent de comprimer la muqueuse sur toute leur surface de contact prévenant ainsi le
risque d’ischémie muqueuse. La partie supérieure de la prothése implantée se situe au niveau des

cartilages aryténoides (Fig.67).

Fig. 67 Prothese laryngée bi-valves. Fig. 68 Prothése Novatech Fig 69 Prothése implantée chez le patient
avec picot (S) N°40 valve ouverte a I’expiration (fleche).

La valve de plus petit diamétre s’ouvrant a I’expiration ne permettait pas 1’expectoration compléte des
sécrétions s’agglutinant sous les bords de la valve de plus grand diametre. En outre, lors de

I’inspiration profonde, des risques potentiels de "luxation" de la valve interne existent.
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11-3.2.4 Quatriéme génération (Fig. 68)

L’objectif envisagé a ce jour est la conception de valves en titane afin de renforcer leur solidité, éviter
la colonisation fongique, les mouvements asynchrones et leur chevauchement par usure prématurée. La
prothése intralaryngée (Newbreez®) est composée de deux parties: une valve amovible en titane qui
permet au patient de respirer et de déglutir, insérée sur un corps en silicone qui conforme l'ensemble
des structures laryngées (Fig. 68 A), la valve se situant au-dessus de I’espace glottique (Fig. 69 B). Les
clapets présentent toujours une structure concentrique mais fonctionnent en mécanisme inverse des
valves de troisiéme génération. La valve de plus petit diameétre s’abaisse seule a I’inspiration, la valve
de plus grande dimension restant en position de repos (Fig. 68 B); a ’expiration les deux valves sont

solidaires et s’¢levent (Fig. 68 C).

Petit clapet

Corps de la prothése

Petit clapet

Grand clapet

Aimant

/i

Fig. 70 PIL A. constitution de I’implant B. a I’inspiration, le petit clapet s’ouvre vers ’intérieur C. a
I’expiration, le grand clapet accompagné du petit s’ouvre vers 1’extérieur de la prothése D. position
fermée a la déglutition maintenue par un aimant.
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A la déglutition les clapets sont fermés; leur position est maintenue par des aimants pour éviter le
passage du bol alimentaire au travers de la prothese (Fig. 70 D). Les aimants résistent a une pression
exercée sur les valves par un bolus de 7 g. Des chevrons remplacent les crampons du fiit de la PIL pour

limiter les risques de nécrose des tissus aux points de contact (trés rarement rencontrée dans nos
expérimentations in vivo).

Tableau 45 Tableau récapitulatif de I’évolution de la PIL.

. N Matériau
Générations Types de valves Fatdela des Inconvénients
de valves P PIL
valves
Valve a clapet Etanchéité insuffisante
La valve s’¢léve a I’expiration aux fausses-routes
Premiére Fentes latérales pour I’inspiration . e secondaires
L. - - Picots Silicone - .
generation Valve horizontale Valve verticale Pression de I’air
Ouverture a la circonférence Ouverture au sommet pour expiratoire trop faible
pour le passage de 1’air expiré le passage de 1’air expiré ou trop forte
Deuxiéme Valve a 4 volets en croix, mobilisée vers le bas . - , , e
. R i o Picots Silicone Défaut d’étanchéité
génération a ’inspiration, vers le haut a I’expiration
.o Bi-valves Li Fatigabilité du silicone
Troisiéme . .. e e . 1sse . .
énération Grand diamétre qui s’abaisse a 1’inspiration Silicone Risque de blocage du
g Petit diametre qui s’¢éléve a I’expiration Crampons systeme des valves
Bi-valves avec aimant Petit diamétre qui s’abaisse Inhalation
Quatri¢me a I’inspiration Grand diamétre qui s’éléve a I’expiration Chevrons Titane (position trop basse)
génération plein

Valves identiques en position plus haute

I1-3.3. Indications

Les PIL peuvent étre proposées a toute personne, homme ou femme de plus de 18 ans, porteur d’un
orifice de trachéotomie, souffrant de troubles de la déglutition avec fausses-routes (Graphique 8)
et/ou présentant un probléme respiratoire associ¢ (e.g. sténose laryngée), ne pouvant espérer
rapidement une amélioration notable par la rééducation orthophonique ou par des techniques

chirurgicales répertoriées dans la littérature comme susceptibles d’améliorer leur état (Tableau 46).

4 types de fausses routes:

*  Directes

Défaut de propulsion linguale des aliments, ET/OU déficit d’ascension laryngée

ET/OU défaut de sensibilité du larynx ET/OU stase partielle du pharynx

- PIL
o Indirectes

- Défaut de la phase orale = déficit de clairance - stagnation et fausse route a la
75 4 80% respiration suivante
- PIL a discuter vs. rééducation

- - Par regorgement
Défaut de la phase pharyngée (apéristaltisme) = stagnation compléte des aliments
ou de la salive dans 1’ensemble de I’hypopharynx

- Pas de PIL
© . Parrégurgitation T TTTmTmmTmTo
Diverticule de Zenker, dysfonctionnement du sphincter supérieur ou inféricur de
N - Pas de PIL I’cesophage

Graphique 8 Types de fausses-routes et indications de mise en place de PIL.
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Tableau 46 Indications générales d’implantation des PIL

Stratégies thérapeutiques liées a I’état

Etiologies Pathologies PIL
g g de Part
Carcinologie ORL : chirurgie et/ou RCT . I"rotl?ese? _fermee, Noyatep h .
R . . . Trachéotomie définitive, médialisation des cordes Oui
(laryngectomies partielles, chirurgie de la . . o . .
. . vocales si atteinte du X, rééducation Indication ++
base de langue, chirurgie du pharynx) . .
Exclusion laryngée
ORL oun
Causes traumatiques Trachéotomie transitoire ou définitive .
il (conformation du
Tube de Montgomery =+ plastie d’¢élargissement Jarynx)
é S Prothé te Novatech fi ti 1 S
Sténose laryngée rothése ouverte Novatech (conformation du larynx) Indication -+
Paralysie bilatérale des cordes vocales en Laser des cordes vocales Oui
adduction Trachéotomie Indication £
AVC . Oui
. Réeducat
Neurologiques Prothise o ee
Traumatismes craniens rothese laryngee lermee Au cas par cas
Tumeurs du tronc cérébral Chirurgie Oui si pas évolutif
. , PSP Médialisation de la corde vocale
. Atteinte du nerf récurrent consécutive a une .
Thoraciques hirurei (e.g. thyroplastie) Non
chirurgie . .
Réeéducation

RCT: Radio Chimio Thérapie; Indication ++ : forte indication ; Indication * : indication moyenne.

L’utilité présupposée d’une PIL ne peut étre estimée qu’au cas par cas. Le critére décisif est
I’engorgement du pharynx, qui est évaluable avant la mise en place par examens cliniques et
paracliniques (VFS, etc...). S’il y a fausses-routes secondaires (troubles de I’ensemble des effecteurs
de la déglutition), la PIL ne sera d’aucune utilité. Dans le cas des AVC, la fonction linguale reste tres
souvent opérationnelle.

La premiere étude prévoit les essais d’implantation de PIL sous couvert de trachéotomie dans le but de
garantir la sécurité des patients; a terme, les indications devraient étre suffisamment précises pour que
les PIL soient proposées sans orifice de trachéotomie ou en le supprimant. Elles sont précisément
congues a cet effet.

La PIL est posée sous anesthésie générale par voie endoscopique: la mise en place de sa partie
supérieure au méme niveau que les aryténoides assure une impaction optimale de la prothése (Fig 69
B). Sans trachéotomie, un ancillaire spécifique permettra de la placer. La PIL peut facilement étre

extraite sous endoscopie et anesthésie locale.

11-3.4. Essais cliniques

Matériel et méthodes

L’¢étude pilote PRI 2006, HUS N°3866, ID RCB 2006-A00270-51, est menée de 01/2007 a 01/2013,
sur une population de n=10 sujets; les essais sont ouverts, non randomisés et multicentriques. Le
déroulement pratique de 1’essai comporte la sélection des patients selon les critéres prédéfinis (I1-3.3.)
et un suivi post-opératoire clinique et radiologique pendant 6 mois. Les protheses intralaryngées
NewBreez® sont disponibles en plusieurs diametres. Afin de s’assurer avant toute pose que la prothése
choisie correspond bien a I’anatomie du patient une imagerie médicale et/ou un contrdle per-opératoire

par ancillaire sont réalisés. Les critéres d’évaluation de 1’efficacité de la PIL retenus sont apportés par

111



Chapitre 1I-3. Etude N°4: Etude fonctionnelle des Prothéses Intra-Laryngées

les analyses post-opératoires a différents intervalles de temps 1) de la fonction respiratoire sur le plan
clinique, ii) du fonctionnement des valves par nasofibroscopie et par ciné-IRM, iii) de I’appréciation
des fausses-routes sous réalimentation per os par nasofibroscopie et par VFS de déglutition.

Du 01/01/2007 au 30/06/2011, n=5 patients (sex-ratio 0.7, 4ge médian 64 £ 17 ans) ont été inclus a
I’étude (Tableau 47).

Tableau 47 Données des patients avant implantation et durée de port de la PIL.

Patient Trachéotomie Durée de
o Age Sexe Etiologie Pathologie Traitement Dysphagie Alimentation FR port de la
n avant PIL PIL
PBCV en adduction Cordectomie
40 81 Q Neuro. Post-thyroidectomie Aryténoidopexie oui non orale non 51
et laminectomie Trachéotomie
84 47 Q Neuro. Tumeur bulbaire Chirurgie et RT oui majeure entérale oui 9]
85 62 3 Carcino Tumeur du sinus Curage non majeure orale oui 25M
’ piriforme T2NOMO  ganglionnaire et RT J ’
96 72 3 Carcino. X su et glossectomie oui majeure entérale oui >25M
Sténose pharyngo- .
. f partielles
laryngée post-radique
82 74 Q Neuro. AVE hemm:ra'glque du Tracheotom_l N oui majeure entérale oui  PIL en place*
tronc cérébral Gastrostomie

Neuro. : Neurologique ; Carcino. : Carcinologique ; PBCV : Paralysie Bilatérale des Cordes Vocales ; RT: radiothérapie; FR: Fausses-routes J : Jours ; M :
Mois ; *Implantée le 24/05/2011.

PIL en place

Valve avec systéme a double clapet

Zone de rétrécissement de la jupe

4 chevrons a 90°

Fig. 71 A. Illustration en 3D de la PIL B. Scanner de la PIL en place chez le patient N°96.
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Résultats

Les essais fonctionnels de la PIL sont réalisés en nasofibroscopie avec décanulation du patient.

Tableau 48 Résultats fonctionnels des PIL.

Patient Comportement Stases Comportement
° des valves a la Lo des valves a la Probléme rencontré Motif Résolution
n s salivaires . Iy
respiration déglutition
. Instabilité du fit de 1. o Ajout de picots de

Fonctionnelles . . nstabilite du e la Corps de la prothése lisse

40 R L Majeures Fonctionnelles the . type chevrons sur le
apres aspiration prothese, Fig. 66 a fiit Fig.65

expulsion progressive ut kig.

84 FOI‘ICtIOI’l'IleH.eS Majeures Pas de degluFmon, Expulsion des valves Défaut de collage Changement.(‘iu type

apres aspiration troubles majeurs de charniére
. Déficit 11i 1 .

Fonctionnelles X . Fausses-routes par ol de recul ingua Explantation

85 \ . Présentes Fonctionnelles . e Déficit de péristaltisme s .
aprés aspiration inhalation a I’inspiration . décidée avec le patient

pharyngé

Fonctionnelles . Pas de déglutition, Fausses—_r outes maj CUreS  Absence de propulsion linguale .

% aprés aspiration Majeures troubles majeurs par inhalation & Apéristaltisme pharyngé Explantation
P P y I’inspiration P P &

82 For‘lctlonpellles Présentes Fonctionnelles . Fau'sses?ro’L.ltes par
apreés aspiration inhalation a I’inspiration

Bilan général

L’évaluation du fonctionnement des valves rend nécessaire la décanulation et 1’occlusion de 1’orifice
de trachéotomie; secondairement, la réalisation d’une nasofibroscopie avec essais de déglutition est
possible.

Les examens montrent que les valves sont fonctionnelles et permettent une respiration de type
inspiration et expiration, normale et sans effort. Leur fermeture a la déglutition est assurée. Toutefois,
la présence de stases salivaires entraine une inhalation a I’inspiration par regorgement, du fait du
déficit de la vidange pharyngée, insuffisante.

Au fur et a mesure des essais, la durée de port de la PIL s’est améliorée (de 5 jours a plus de 2 mois et
demi). Les douleurs, lorsqu’elles sont présentes, sont contrdlées par les antalgiques et s’atténuent
progressivement. Le patient N°85 a rencontré des difficultés de tolérance de la canule de trachéotomie.
La canule n’autorisant pas le passage du flux respiratoire par le haut, restreint le fonctionnement et
I’auto-nettoyage de la PIL, I’assechement de 1’oro-pharyngo-larynx et I’entrainement rééducatif.

La présence de ’aimant (Fig. 66 d), dont le fonctionnement assure I’occlusion de la prothése a la
déglutition, limite les examens par ciné-IRM: son intégrité est menacée et 1’artefact métallique qu’il

génere altere la qualité des images.

Discussion

Peu de chercheurs s’intéressent actuellement a la conception d’une prothése laryngée artificielle. De
nombreuses protheses en titane poreux ont été implantées jusqu’a maintenant chez I’homme par notre
équipe: implants de thyroplastie, implants phonatoires, prothéses mandibulaires. La totalit¢ des

. r r r . M r ro i r 1 1 1
implants ont été acceptés sans rejet chez les patients n’ayant pas été irradiés auparavant'*®'3713,
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139,140,141

Les essais menés avec la PIL confirment les études menées in vivo . Ils ont permis de
déterminer les indications, les examens et les types de prothéses les plus appropriés a la gestion des
déficits fonctionnels du larynx.

Les évaluations successives chez nos patients ont montré que les troubles de la déglutition majeurs
sont une contre-indication absolue a la mise en place d’une PIL, en raison de la stase par
regorgement venant recouvrir le plan des aryténoides ou se situe la partie proximale de |'implant: une
inhalation se produit lors de l’'inspiration. Ce fait aurait pu étre anticipé comme la partic sommitale de
la prothese, pas assez surélevé par rapport au plan des aryténoides, n’améliorait pas la configuration
anatomique pré-existante (Fig. 72 A). La PIL n’a pas résolu la problématique des fausses-routes
salivaires. En conséquence, les indications de mise en place sur sténose glottique associée a des
troubles de la déglutition mineurs ou moyens sont tres nettement précisees.

Dans les troubles moyens, 1’hypothése que le bord supérieur des valves situé¢ en "périscope" nettement
au-dessus du plan des replis ary-épiglottiques (estimé & 1 cm) pourrait permettre au bolus de franchir
progressivement le sphincter supérieur de 1’cesophage en évitant des fausses routes secondaires par
regorgement, a condition que la vidange pharyngée se fasse au moins partiellement, reste a vérifier

(Fig. 72 B).

\ ( § . i \g 1 - Bpiglotte
} “& ~s 2 - Os hyoide
[ ol %N 3 - Membrane thyro-hyoidienne
\ AL\ , \v\ 4 - Cartilage aryténoide
| -~ e ! 5 - Lame du cartilage thyroide
JE U % 6 - Ligament vocal
M h 7 - Ligament crico-thyroidien

T b g f 8 - Cartilage cricoide
///’L_B_]'%\_ / 9 - Trachée

Vue antérieure Vue postérieure

[a ] | 8]

Fig. 72 A. Position actuelle de la PIL B. Position future de la PIL, surélevée d’environ 1cm (Vues antérieure et postérieure du larynx
d’aprées Netter, précis d’anatomie clinique de la téte et du cou, Norton NS, illustration Netter FH, Masson, Paris, 2009).

Des ¢études ont démontré que la mise en place d’un tube de Montgomery (ST) ou d’une prothese
endolaryngée au-dessus des cordes vocales n’entraine pas de fausses routes significatives a condition
que la fonction de la base de langue soit conservée, ainsi que le péristaltisme du pharynx**'*%, ce que
confirme notre expérience clinique. La paralysie bilatérale des cordes vocales en adduction présentée
dans un cadre de troubles neurologiques chez le patient N°40 a requis apres explantation de la PIL, la
mise en place d’un tube de Montgomery; la ciné-IRM de contréle du mécanisme de déglutition avec le
tube a retrouvé un facteur oropharyngé identique a celui de I'IRM dynamique effectuée avant

implantation de la PIL, dont I’avancée de la PPP de méme dimension (4,5 mm), une légére réduction

du facteur laryngé (de 0,5 vertebre) et la conservation d’une déglutition fonctionnelle (annexe).
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I1-3.5. Conclusions et perspectives

Les indications d’implantation de PIL sont liées aux essais cliniques et aux études préliminaires; elles
évolueront en fonction de I'expérience des équipes. Dans notre série, les essais avec troubles majeurs
de déglutition présentés par 4 patients sur 5, ont permis i) de mieux cibler les indications
d’implantation: la PIL est indiquée dans tous les types de sténose laryngée, associée ou non a des
troubles de la déglutition mineurs ou moyens, ii) de vérifier leur fonctionnement en respiration et en
déglutition en enlevant la canule le temps de 1’examen, iii) de préciser le suivi par ciné-IRM,
envisageable avant implantation et dans les jours précédant I’explantation, en raison du risque de

dysfonctionnement des aimants, et iiii) d’adapter la rééducation.

L objectif primaire de la PIL est de restaurer les fonctions primitives de respiration par voie haute, de
déglutition, d’olfaction, et de supprimer ’orifice de trachéotomie pouvant faire espérer aux patients
une réinsertion socioprofessionnelle et une diminution de ce handicap ressenti a titre personnel de
maniere trés négative et dégradante. Le tableau 49 présente les types et concepts de prothéses intra-
laryngées correspondant aux capacités fonctionnelles de déglutition, de respiration et de phonation. La
phonation est réalisée en voix soufflée. A terme, le type IV devrait disparaitre au profit du type III

permettant la phonation sans fausses-routes.

Les mécanismes de protection des voies aériennes a la déglutition incluent la fermeture oropharyngée,
résultant du recul de la base de langue, de la bascule de I’épiglotte et de I’ascension laryngée. Un score
d’occlusion oropharyngée, significatif de fausses-routes potentielles, déterminé en ciné-IRM de
déglutition pourrait contribuer a la décision d’implantation et au choix d’un type de prothese laryngée.
Les acquisitions IRM devront comporter des séquences dans les trois plans; 1’évaluation de
I’occlusion oropharyngée globale est obtenue en additionnant les scores de chacun des plans (2
occlusion compléte, 1 compléte, 0 absente). La présence d’une filiére étroite sera cotée 1,5 (Tableau
50).

Tableau 49 Tableau schématique des types de prothéses laryngées.

Types de Score IRM#* | Troubles de Concepts de prothéses | Trachéotomie Voix
prothéses la déglutition chuchotée

Type 1 6 Absence Ouverte O Non Oui

4,5<score<5,5 Mineurs ) )

Type 11 Bi-valves Non Oui

3,5<score<4 Modérés
Type II1 0 <score<3 Majeurs ) Upi— Oui Oui
directionnelle
Type IV 0 <score<3 Majeurs Fermée ‘ Oui Non

* Score = stade** d’occlusion oropharyngée sagittale + coronale + axiale, maximum: 6, minimum: 0
** Stades d’occlusion : 2 (compléte), 1 (incompléte), 0 1(zilgsente).
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Tableau 50 D-GRID incluant les coupes coronales et axiales, et le score total
d’occlusion oropharyngée.

Stades 0 1 2

Recul lingual

Avancée de la
Plan sagittal | paroi postérieure
du pharynx
Occlusion
oropharyngée
Occlusion
oropharyngée
Occlusion
oropharyngée

Nombre de vertébres 0 0,5 1 1,5 2 >2,5

Plan coronal

Plan axial

Ascension du larynx 1-2.5

Ascension de 1’0s hyoide 1-2

Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e)

lIncomplet(e)
2 Complet(e)
Score total d’occlusion oropharyngée S =6 Absence de troubles
(sagittal + coronal + axial) 4,5 <8 <5,5 Troubles mineurs
3,5 < S <4 Troubles modérés
S= 0 < S <3 Troubles majeurs

L’objectif secondaire de la PIL est de constituer un larynx artificiel pour les patients ayant subi une

laryngectomie totale.

Larynx artificiel (Fig. 73)

Une prothese de larynx artificiel a été congue a partir de la PIL afin de suppléer aux fonctions de
respiration et de déglutition chez les patients traités par laryngectomie totale pour causes
carcinologiques'*"""**** (CPP 11/15 — N° EudraCT-2011- A00032-39- API 2008 HUS N°4493,
Autorisation CPP « Est IV » le 12 avril 2011-: "Mise en place d’un larynx artificiel apres
laryngectomie totale"). L’examen par ciné-IRM de déglutition avant laryngectomie totale et apres pose
de la bague trachéale permettra d’examiner le processus de déglutition dans son ensemble, d’étudier
les modifications résultant de la laryngectomie et de la présence de la bague trachéale, et en particulier
d’évaluer le recul lingual. L’amplitude de ce mouvement et la distance entre la base de langue et la

partie sommitale de la bague pourront étre mesurées.

116



Chapitre 1I-3. Etude N°4: Etude fonctionnelle des Prothéses Intra-Laryngées

Partie avec valves non Partie avec valves
insérée sur la bague insérée sur la bague
trachéale trachéale

Partie Silicone
amovible

avec valves ==

Titane massif

Bague
trachéale
(partie
inamovible)

Titane poreux

‘ ‘ui '
Titane massif

A. Premier temps: pose B Deuxiéme temps: Insertion de la
de la bague trachéale partie avec valves sur la bague trachéale

Fig. 73 Larynx artificiel constitué d’une partie inamovible (bague trachéale) et d’une partiec amovible comportant des
valves, insérée sur la bague.
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Conclusions générales et perspectives

CONCLUSIONS GENERALES ET PERSPECTIVES

La compréhension et la prise en charge thérapeutique des troubles de la déglutition requierent des
techniques d’exploration dont les plus courantes sont la nasofibroscopie et la vidéofluoroscopie. Le
champ d’investigation de I’examen de la déglutition par IRM est peu exploité: ce travail est le reflet du
développement de son utilisation. La ciné-IRM a I’évaluation de la déglutition est un outil prometteur:
elle fournit des informations différentes en permettant des études multiplanaires des tissus mous sans
irradiation ni produit de contraste. Elle modélise les déplacements des structures anatomiques au cours
de la déglutition. Cette technologie est applicable en particulier a 1’évaluation et au suivi des
dysphagies oropharyngées en carcinologiec ORL. Cet examen peut s’intégrer au bilan carcinologique
pré-opératoire et au cours de la période post-opératoire, dans le cadre d’un suivi & moyen et a long
terme. Le travail pluri-disciplinaire de double lecture et d’interprétation des images avec un radiologue
spécialiste en radiologie cervico-faciale et de médecine nucléaire, et des médecins ORL spécialisés
dans les troubles de la déglutition, a permis de mieux appréhender le processus de déglutition.

Nous avons atteint notre objectif d’inclusion de notre grille d’évaluation, la D-GRID, a une pratique
clinique courante et a des travaux de recherche par 1’é¢tude de n=120 patients d’octobre 2005 a juin
2011. La D-GRID est une grille simple a utiliser, qui permet de comprendre la pathophysiologie de la
déglutition, de concevoir des programmes de rééducation et d’évaluer I’évolution des dysphagies. Les
données fournies par la grille utilisée chez les patients montrent une différence statistiquement

significative avec les données obtenues chez les volontaires sains.

Les perspectives sont nombreuses. Des acquisitions en ciné-IRM de déglutition d’une cohorte plus
importante de volontaires sains permettraient de constituer des effectifs statistiquement suffisants et de
fixer les valeurs standard des facteurs oropharyngés et laryngés. Les données temporelles, notamment
la coordination des mouvements des structures anatomiques impliquées dans la déglutition, et le degré
d’occlusion du vestibule laryngé sont a explorer, le score global d’occlusion oropharyngée de la D-
GRID a exploiter.

Les effets de 1’age (>70 ans), de la radio- et/ou chimiothérapie, du port de la canule de trachéotomie
pourraient €tre recherchés, les données recueillies en IRM comparées a celles des VFS. La ciné-IRM
peut étre appliquée aux dysphagies d’étiologies diverses (neurologique, infectieuse..) et en pédiatrie.
Peu de données existent dans la littérature sur les maladies rares: le suivi en imagerie de patients
présentant une dysphagie dans le cadre d’une maladie systémique comme la sclérodermie pourrait
documenter la pathophysiologie et son évolution. Les autres fonctions de I’oro-pharyngo-larynx, la

respiration et la phonation, sont aussi susceptibles d’étre étudiées par ciné-IRM.
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Conclusions générales et perspectives

Enfin, I’évolution des techniques d’imagerie du mouvement devrait améliorer la résolution spatiale, la
résolution temporelle et réduire les artefacts de mouvements. La perspective du développement de
I’IRM a champ ouvert rendra possible I’imagerie de la déglutition en position debout ou assise. L’IRM
dynamique en 3D couplée a une endoscopie et une manomeétrie virtuelles pourrait représenter une

perspective intéressante.
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Annexes

ANNEXES

Etude N°1: Analyse de la déglutition par ciné-IRM

Données volontaires sains

Mesure

_ . avancée Stades Elévation Elévation  Bascule Nomb‘rc? de Nombre Nombr‘e de Nomb.rf_: de Nomb.r§ de Nomb_rg de ‘
Sujets Age  Sexe avancée \ déglutitions d'images  déglutitions déglutitions déglutitions déglutitions Sujets
de li de la 1a:1u « ge(}igse I'é idio e sagittales plan sagittales  coronales 1 coronales 2 axiales
el:l P ri " PPP* yn y pig sagittal 100 images 100 images 100 images 100 images
1 26 3 0 0 2 oui 6 128 4.687 1
2 26 a 0 0 2 2 oui 4 128 3.125 2
3 51 Q 0 0 1.5 1.5 oui 5 128 3.906 3
4 47 Q 3 1 2 2 indéterminée 3 128 2.343 4
5 32 Q 0,5 1 2 2 oui 6 128 4.687 6 5
6 61 a 0 0 1.5 1 non 5 100 5 6
7 27 3 2 1 1.5 1 oui 9 128 7.031 11 10 7
8 31 a 0 0 1.5 1.5  indéterminée 6 100 6 7 7 8
9 48 3 0 0 2 1.5 oui 3 100 3 2 9
10 35 Q 1 1 1.5 1 non 1 50 2 10
11 25 Q 1,5 1 2 1.5 oui 7 100 7 7 8 11
12 46 a 0 0 2 1.5 oui 7 128 5.468 5 5 12
13 26 Q 2 1 2 1.5 oui 6 100 6 5 5 13
14 31 Q 2 1 1.5 1.5  indéterminée 8 100 8 7 6 14
15 25 a 3 1 1.5 1 non 6 128 4.687 15
16 30 Q 3 1 2 1.5  indéterminée 7 128 5.468 4 5 16
17 24 Q 0 0 2 1.5 oui 8 128 6.25 17
18 37 a 1.5 1 1.5 1 oui 1 60 1.666 18
19 23 Q 1.5 1 2 1.5  indéterminée 10 100 10 10 9 19
20 60 Q 0 0 1.5 1 oui 2 128 1.562 2 2 3 20
21 58 Q 3 1 2.5 1.5 oui 4 128 3.125 4 4 3 21
22 57 Q 3 1 1.5 1 indéterminée 5 128 3.906 3 3 5 22
23 46 Q 0 0 2 1.5 oui 7 128 5.468 5 4 4 23
24 42 Q 3 1 1.5 1 oui 6 128 4.687 4 5 5 24
25 59 Q 1.5 1 1 1 indéterminée 6 128 4.687 3 3 5 25
26 55 Q 1.5 1 2 1.5 oui 3 128 2.343 2 2 26
27 27 Q 1.5 1 1.5 1.5  indéterminée 6 128 4.687 5 4 5 27
28 37 Q 1.5 1 1.5 1 oui 4 128 3.125 4 4 3 28
29 45 Q 1.5 1 2 1.5 oui 7 128 5.468 5 5 5 29
30 29 a 1.5 1 2.5 1.5 oui 4 128 3.125 3 3 2 30
* Paroi Pharyngée Postérieure
Sujets fngua docm  Sues Swes G Sues
1 Passive 1 16 Passive 1
2 Dynamique 2 17 Dynamique 2
3 Passive 3 18 Passive 3
4 Dynamique 4 19 Dynamique 4
5 Passive 5 20 interdental Passive 5
6 Passive 6 21 apico alvéolaire  Passive 6
7 Dynamique 7 22 interdental Dynamique 7
8 Dynamique 8 23 dental inférieur ~ Dynamique 8
9 Dynamique 9 24 interdental Dynamique 9
10 Dynamique 10 25 non visible* Dynamique 10
11 Passive 11 26 interdental Passive 11
12 Dynamique 12 27 interdental Dynamique 12
13 Dynamique 13 28 apico alvéolaire ~ Dynamique 13
14 Passive 14 29 dental inférieur ~ Passive 14
15 Dynamique 15 30 interdental Dynamique 15

* Artefact métallique dentaire
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Etude N°2 : Etude de la déglutition et des dysphagies oropharyngées par ciné-IRM

Résultats des patients

Patient N°1 - IRM M1.5 post-opératoires

Stades 0 1 2
Recul lingual X
Avancée de la paroi postérieure X
du pharynx d=4.5mm
Occlusion oropharyngée X
Nombre de vertébres 0| 0,5 1 1,5 2 >2,5
Ascension du larynx X
Ascension de 1’0s hyoide X
Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e)
IIncomplet(e)
2 Complet(e)

Antécédents : Buccopharyngectomie Transmandibulaire
droite, résection étendue au velum, a I’amygdale droite, au
tiers de la paroi pharyngée postérieure avec reconstruction
par lambeau myo-cutané du grand pectoral.

Localisation de la tumeur patient N°1

Observations

Conclusion
Adaptation rééducative et prothétique (prothése palatale).

Défect vélaire important d’ou des régurgitations nasales a
la déglutition (et une rhinolalie a la phonation).

Patient N°3 - IRM1 M5 (X) IRM2 M12 (O) post-opératoires

Stades 0 1 2
Recul lingual X O
Avancée de la paroi X (0]
postérieure du pharynx d=1.5mm d=2.5mm
Occlusion oropharyngée X o
Nombre de vertebres 0| 05 1 1,5 2|1 =25

Ascension du larynx X0

Ascension de 1’0s hyoide*

Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e)
1 Incomplet(e)

* Ablation 2 Complet(e)

Antécédents :
Carcinome ¢épidermoide T4N2cMO traité par basiglossectomie
droite étendue a I'amygdale et au voile du palais a droite avec
curage bilatéral. Reconstruction par lambeau myo-cutané du
grand pectoral.

Patient N°4 - IRM M6 post-opératoires

Observations': Des mouvements anarchiques et non
coordonnés sont observés. Une seule déglutition est réalisée,
avec une occlusion oropharyngée incompléte. Le moignon de
langue ne trouve pas d’appui. Un mouvement de flexion de la
téte accompagne les tentatives de déglutition.

Conclusion' : 5 mois aprés chirurgie et radiothérapie, les
mouvements nécessaires a la déglutition ne sont pas
coordonnés. La reprise d’aliments par voie orale est proscrite
pour l’instant. Une rééducation orthophonique ciblée sur
I’élévation du larynx, la réduction de 1’isthme oropharyngé
avec I’avancée de la PPP, le recul mandibulaire et une flexion
de la téte est indiquée.

Observations” : Le moignon de langue est mobile vers I’avant,
vers l’arriére il est entrainé par la mandibule. La partie
antérieure prend appui dans la région alvéolaire. Une occlusion
partielle est réalisée a la déglutition, qui rend 1’alimentation
orale impossible sans posture de protection. L’¢lévation
laryngée est faible.

Conclusion’: La mobilit¢ du moignon de langue, de la
mandibule et de la paroi pharyngée postérieure concourent a
une occlusion oropharyngée dans le plan sagittal médian qui
reste cependant bréve et partielle. L’alimentation orale avec
adaptation des textures et postures de protection doit &tre
prudente.

Stades 0 1 2

Recul lingual X

Avancée de la paroi
postérieure du pharynx

Occlusion oropharyngée X

Nombre de vertébres 0 0,5 1 1,5 2

Ascension du larynx

Ascension de I’os hyoide X

Antécédents : Hémi-glossectomie partielle droite (aotit 2002),
bucco-pharyngectomie trans-mandibulaire droite avec
reconstruction par lambeau myo-cutané du grand pectoral (juin
2006).

Localisation de la tumeur patient N°4

Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e)
1 Incomplet(e)

2 Complet(e)

Conclusion
Meécanisme de déglutition fonctionnel standard, alimentation par
voie orale, toutes textures.
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Patient N°6 - IRM M2 post-opératoires

Stades

Recul lingual

Avancée de la paroi
postérieure du pharynx

Occlusion oropharyngée

Nombre de vertébres

0,5

1,5

Ascension du larynx

Ascension de 1’0s hyoide

X

Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e)

1 Incomplet(e)
2 Complet(e)

Antécédents: Carcinome ¢épidermoide de la base de
langue avec envahissement du plancher buccal gauche
traité par pelvi-glossectomie subtotale avec reconstruction
par lambeaux myo-cutanés du grand pectoral et naso-
génien. Plainte fonctionnelle : dysphagie.

Observations:

L’occlusion oropharyngée résulte des mouvements de la
paroi postérieure hypertrophiée du pharynx et de la
participation vélaire, venant s’accoler au lambeau dont le
volume comble le vide et permet le contact des parois
entre-elles. La paroi pharyngée semble hypertrophiée.
Conclusion: Indication de rééducation par amélioration de
la constriction oropharyngée avec retrait mandibulaire.

Patient N°8 — IRM1 pré- (X) et IRM2 M1 (O) post-opératoires

Stades

Recul lingual

Avancée de la paroi postérieure du

pharynx

Occlusion oropharyngée

Nombre de vertebres

01 05

Ascension du larynx*

Antécédents: Carcinome ¢épidermoide de la base de
langue a droite et du sillon glosso-amygdalien opéré par
hémibasiglossectomie droite étendue au sillon amygdalo-
glosse et amygdalectomie droite, lobo-isthmectomie
thyroidienne droite, gastrostomie dans le temps opératoire.
Paralysie faciale a J15 postopératoire.

Curage radical a droite, sacrifice du XI, du sterno-cléido-
mastoidien, de la veine jugulaire interne

Ascension de 1’0s hyoide*

(0]

X

Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée:

* Géne due a la canule

0 Absent(e)
1 Incomplet(e)
2 Complet(e)

Conclusion La dysphagie ne permet pas d’alimentation orale,
du fait de la mauvaise qualit¢ de I’occlusion oropharyngée.
Adaptation: retrait mandibulaire.

4 “Lf?

‘j "-T“_-_..f"
Localisation de la tumeur patient N°8 \

Observations:

Fausses-routes a la salive. Essai de canule fenétrée
infructueux. Le port d’une canule de trachéotomie géne
I’élévation du larynx.

Patient N°10 — IRM M10 post-opératoire

Stades

Recul lingual

Avancée de la paroi
postérieure du pharynx

Occlusion oropharyngée

Nombre de vertebres

0,5

1,5

Ascension du larynx

X

Ascension de 1’os hyoide

X

Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée:0 Absent(e)

1 Incomplet(e)
2 Complet(e)

Conclusion Indication de poursuite de la rééducation mais
altération fonctionnelle progressive. Adaptation des textures

(exclure les solides).

Antécédents :

Carcinome ¢épidermoide de la base de langue et glosso-
épiglottectomie en 1984, carcinome de la loge amygdalienne
droite et
transmandibulaire, reconstruction par lambeau myo-cutané
du grand pectoral droit. Plainte fonctionnelle. Dyspnée,
dysphonie, dysphagie, fibrose post-radique, perte de poids.

oropharyngectomie  droite = par  voie

Localisation de la tumeur patient N°10

Observations
Fuite vélaire.
valléculaire sans occlusion.

Ebauche de mouvement du moignon
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Patient N°11 — IRM M3 post-opératoires

Stades 0 1 2

Recul lingual X

Avancée de la paroi
postérieure du pharynx

Occlusion oropharyngée X

Nombre de vertébres 0 0,5 1 1,5 2

Ascension du larynx X

Ascension de 1’0s hyoide X

Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée:
1 Incomplet(e)
2 Complet(e)

0 Absent(e)

Conclusion Les mécanismes de compensation sont bien
développés pour permettre une alimentation per os adaptée

(pas de solides, ni de liquides).

Antécédents* :

1998 : carcinome ¢épidermoide sur lichen plan de la
muqueuse jugale traité par radiothérapie externe.
2001 : récidive mandibulaire et linguale :
lambeau de grand pectoral.

2002 : ostéoradionécrose maxillaire opéréee avec extraction
dentaire.

2003 récidive gingivale, trigone retromolaire, et moignon
mandibulaire

2004 : récidive pilier postérieur de I’amygdale et sous
mental

2006 : récidive tranche section de langue. Pharyngectomie et

glossectomie partielle.
*opéré a partir de 2006 au CHU de Strasbourg

exérése et

Observations:

Un mouvement de téte et le recul de la mandibule permettent
une occlusion pharyngée cependant incompléte. L’¢élévation
laryngée est presque nulle.

Patient N°12 — IRM M2 post-opératoires

Antécédents Carcinome épidermoide pT4 NO MO traité par
Staqes 0 ! 2 glossopharyngolaryngectomie totale et curages cervicaux
X fonctionnels avec reconstruction par lambeau de grand
Lambeau de grand pectoral . ) .
Avancée de la paroi X pectoral. Paralysie de I’hypoglosse droit.
postérieure du pharynx d=3 mm
Occlusion oropharyngée X
Nombre de vertébres 0 0,5 1 1,5 2 >2,5
Ascension du larynx X
Ascension de T'os hyoide Localisation de la tumeur patient N°12
(réséqué) .
Rooul limaual oo - o . o 0 Absont Observations :
ceu TINgUat, Gvancee PRaryngee, occlusion orop aryngee'l Inc Om;irelt((:)) Os hyoide réséqué. Ce sont les muscles du pilier postérieur
2 Complet(e) du voile du palais qui participent a I’occlusion du lambeau
avec la paroi postérieure du pharynx. Un mouvement de téte
vers Darriére accompagne le mouvement de déglutition
Conclusion: Bonne mobilité des structures en place. séche.
Patient N°15 — IRM M1 post-opératoire
Antécédents :
Stades 0 1 2 . L . . .. ,
Carcinome épidermoide du sinus piriforme gauche étendu
Recul lingual X aux trois étages du larynx jusqu'a I’amygdale gauche, avec
Avancée de la paroi X envahissement de 1’épiglotte, de la vallécule, de 1’hémi-
postérieure du pharynx ' base de langue gauche.TAN3MO traité par laryngectomie
Occlusion oropharyngée X %race ?“_ voile totale, curage fonctionnel droit et radical gauche.
u palais
Nombre de vertébres 0 0,5 1 1,5 2 >25
Ablation
Ascension du larynx
Ablation
iondeLes hveid

Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e)
1 Incomplet(e)
2 Complet(e)

Observations: Le voile du palais descend au niveau des
vallécules et facilite 1’occlusion oropharyngée en s’interposant
entre la base de langue et la paroi pharyngée postérieure. Le
recul est incomplet (stade 1).

Localisation de la tumeur patient N°15
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Patient N°21 — IRM M1 post-opératoire

Stades 0 1 2

Antécédents : BPTM sans reconstruction et curage cervical

Recul lingual

fonctionnel droit, section du XII a droite pour un carcinome

Avancée de la paroi
postérieure du

d=3mm
pharynx

Occlusion
oropharyngée

épidermoide T3N2aMx.

Nombre de vertébres 0 0,5 1 1,5 2 >2,5

Ascension du larynx X

Ascension de I’os hyoide X

Localisation de la tumeur patient N°21

Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e)
1 Incomplet(e)
2 Complet(e)

Observations : L’occlusion oropharyngée est satisfaisante,

aidée par le mouvement d’avancée du mur pharyngé

Conclusion: Mécanisme de déglutition fonctionnel avec
participation du mur pharyngé postérieur, malgré les
remaniements dus a la chirurgie.

postérieur, malgré la faible élévation du larynx et de 1’os
hyoide. A noter une absence de bascule de 1’épiglotte, qui se
rapproche de la paroi pharyngée postérieure sans inversion de
sa courbure et en restant a I’oblique.

Etude N°3 : Application de la ciné-IRM de déglutition : Données cohorte

. Canule . Nb Nb . Nb . im]jlzes I,Vb I,Vb .
Pa,t,l:nt IRM1 IRM2 IRM3 IRM4 VFS C“a;lll\:lllle CI ]2;1]1\:[1;& I‘g}\\/l/[i m;:ges d:ilgu. m;:ies d:g:gu. e d:g:gu. d:g}gﬂ. Pa,t,loent
IRM1 IRM1 IRM2 IRM2 IRM4 IRM3 IRM4

3 M6 MI12 oui non 100 2 100 2 3
4 M6 M9 non non 100 5 100 3 4
45 Ml MI12 MI12 non non 128 9 128 6 45
54 M1 M12 non non 128 8 128 9 54
60 M1 M6 M24 oui non non 128 6 128 3 128 3 60
61 M1 M9 M24 non non non 100 7 128 3 128 61
63 M1 M6 Mi12 non non non 128 3 128 3 128 63
67 M1 M3 oui oui 128 7 128 5 67
69 Pré M3 M12 non non non 128 6 128 5 128 3 69
71 M1 M12 M12 non non 60 3 128 5 71
80 Pré Ml M6 M9 M6 non non non 128 3 128 2 128 3 1 80
86 Pré M1 M6 non oui oui 128 6 128 4 128 5 86
90 M3 M12 M3 non non 128 8 128 3 90
92 M24  M30 M30 non non 128 10 128 7 7 92
94 Pré Ml M6 M6 non non non 128 3 128 7 94
95 M1 M6 M6 non non 128 6 128 5 95
100 Ml M6 M1 non non 128 2 128 2 100
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. T . T T T . M T I .

Patloent images  déglu. déglu. images déglu. déglu. IRM 3 déglu.  déglu.  déglu. Age
n IRM1 IRM1 IRM1 IRM2 IRM2 IRM2 IRM4 IRM3 IRM3 IRM4

COR COR1 COR2 COR COR1 COR2 COR COR1 COR2 COR1

3 59
4 51
45 100 7 6 100 4 5 54
54 100 8 7 100 6 5 70
60 100 6 4 100 2 2 100 3 2 67
61 100 6 6 100 1 4 100 4 4 68
63 100 5 3 100 4 3 100 2 4 58
67 100 5 5 100 5 5 64
69 100 5 5 100 3 4 100 1 2 62
71 100 4 4 100 4 3 58
80 100 2 2 128 3 3 100 3 4 1 62
86 100 2 3 100 3 3 100 2 3 59
90 128 10 9 100 5 2 61
92 100 7 7 100 6 4 60
94 100 5 6 100 3 1 60
95 100 4 4 100 4 4 83
100 100 2 3 100 2 2 75

Etude N°3 : Application de la ciné-IRM de déglutition : Résultats des patients

Patient N°4

Evolution de la déglutition 6 et 9 mois aprés intervention, patient

N°4 IRM1 X: M6 post-op; IRM 2 O, M9 post-op.

Stades 0 1 2
Recul lingual X0

Avancée de la paroi
postérieure du pharynx

Occlusion oropharyngée X0

X0

Nombre de vertébres 0 0,5 1 1,5 2 >25

Ascension du larynx X

Ascension de 1’os hyoide X o

Exérése carcinologique patient N°4

Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e)
1 Incomplet(e)

2 Complet(e)

IRM 1-IRM 2 Observations: Le facteur oropharyngé correspond a celui de la déglutition standard. Les valeurs de
I’¢lévation laryngée, légérement supérieures aux valeurs retrouvées chez les volontaires sains 6 mois apres intervention,
redeviennent conformes aux données de notre étude: un examen a distance permettrait d’évaluer les effets des traitements a
long terme sur le facteur oropharyngé et sur le facteur laryngé. Conclusion:Le mécanisme est fonctionnel.
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Etude N°3 : Application de la ciné-IRM de déglutition : Résultats des patients
Patient N°67

Evolution de la déglutition 1 et 6 mois aprés intervention,

patient N°67 IRM1 X, d;: M1; IRM 2 O, d, M6.

Stades 0 1 2
Recul lingual X O

Avancée de la paroi (0] X
postérieure du pharynx d>=0.5 mm d;=9 mm

Occlusion oropharyngée (0] X

Nombre de vertébres 0 0,5 1 1,5 2 >2,5

Ascension du larynx X o
rondoToshvoide -

ablation

Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e)
1 Incomplet(e)
2 Complet(e)

Exérese carcinologique patient N°67

IRM 1 Observations: Déficit d’occlusion oropharyngée en présence d’une nette avancée de la paroi postérieure du
pharynx, qui pourrait étre un mécanisme de compensation a la déglutition. Le patient, porteur d’une canule de
trachéotomie, est décanulé pour I’examen. Un programme de rééducation est axé sur la mobilité de 1’oro-pharyngo-larynx.

IRM 2 Observations: alors que 1’examen est réalisé avec la canule et aprés RCT, 1’¢lévation laryngée s’est améliorée.
Conclusion: La poursuite de la rééducation est indiquée avec mobilisation a modifier de I’oro-pharynx (Feldenkrais).
Devenir: altération de I’état général.

Patient N°86

Evolution de la déglutition avant, 1 et 6 mois opération, patient
N°86 IRM1 X: pré; IRM 2 O, d, M1, IRM 3, V, M6.

Stades

I

Recul lingual

X,V : non mesurable

Avancée de la paroi

X,V : non mesurable

postérieure du pharynx
Occlusion oropharyngée \ | X0
Nombre de vertébres 0 | 0,5 11 1,5 | 2 >2,5

Ascension du larynx [0)
Ascension de 1’os hyoide*
*M1p-o : ablation de la moitié

\4 X

Exérese

Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e) carcinologique patient
1 Incomplet(e) N°86
*2 Complet(e)

IRM 1 Observations: L’occlusion oropharyngée est assurée par la masse tumorale s’étendant sur la paroi postérieure
pharyngée, qui rend 1’avancée du mur pharyngé ainsi que celle du recul de la base de langue non mesurables. En coupes
coronales, la Iésion induit une immobilité du coté gauche ; la mobilité du coté droit est satisfaisante ainsi que 1’occlusion
glottique.

Conclusion: Le mécanisme de déglutition est fonctionnel en présence d’une masse tumorale qui renforce 1’occlusion
oropharyngée

IRM 2 Observations: Les coupes sagittales objectivent une langue atone, qui suit le mouvement de la mandibule de
I’avant vers ’arri¢re, en 1’absence de mobilité du voile du palais, collé contre la paroi pharyngée postérieure. En coupes
coronales, les mouvements sont inefficaces du c6té gauche et leur amplitude est faible (géne due a la canule ?). Le larynx
est dévié vers la droite aux mouvements de déglutition. En coupes axiales, une fermeture est opérée grace aux lambeaux de
reconstruction. Le volume de la base de langue permet I’occlusion.

Conclusion: La reprise de I’alimentation par voie orale est impossible pour I’instant. Une rééducation visera a améliorer
I’élévation du larynx, a accentuer le recul de la mandibule et du menton pour compenser les difficultés de recul lingual.
Des fausses routes s’observent par dissymétrie de I’action des muscles du coté gauche.
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Etude N°3 : Application de la ciné-IRM de déglutition ~ Résultats des patients

IRM 3 Observations: Peu de déglutitions sont observables. Beaucoup de mouvements sont inefficaces. La canule géne
I’¢lévation du larynx. L’apex de la langue pousse les lévres en 1’absence d’appui dentaire (ablation des dents). Ptose de la
langue avec mouvements linguaux anarchiques, inefficaces, non coordonnés avec les mouvements de 1’axe pharyngo-laryngé.
Les séquences coronales objectivent une déviation du larynx (présence du lambeau a droite). Présence d’un pertuis persistant
a la déglutition, du c6té du lambeau. La séquence axiale confirme la présence d’un pertuis.

Conclusion: le déficit du mécanisme de déglutition rend I’alimentation orale impossible pour I’instant. Un travail de
rééducation pour la coordination des mouvements, pour I’¢lévation du larynx avec un recul de la mandibule pour
accompagner la langue pourrait étre entrepris. Une IRM de contrdle serait a réaliser dans un délai de 6 mois.

Patient N°90
Evolution de la déglutition 3 et 12 mois aprés opération, patient
N°90 IRM1 X: M3; IRM 2 O, d, M12.
Stades 0 1 2
Recul lingual X (0]
Avancée de la paroi X (0]
postérieure du pharynx d;=3 mm d>=6 mm
Occlusion oropharyngée X0
Nombre de vertébres 0 0,5 1 1,5 2 >25
Ascension du larynx (o) X
Ascension de 1’o0s hyoide : o X Exérese
Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e) carcinologique
1 Incomplet(e) patient N°90
2 Complet(e) F—

IRM 1 Observations : L’occlusion oropharyngée est compléte alors que le recul lingual est assuré par le mouvement
de mandibule qui fait reculer la langue, et associ¢ a I’interposition du voile du palais entre la paroi postérieure du
pharynx et la langue, et a ’avancée de la paroi postéricure du pharynx. Les coupes coronales objectivent 1’occlusion
satisfaisante ainsi que la symétrie de la contraction des piliers palato-pharyngiens.

Conclusion: L’IRM objective une déglutition et une phonation fonctionnelles grace a la compensation développée par
le patient, objectivées par les séquences vidéo: les mouvements sont différents de ceux classiquement observables.

IRM 2 Observations: La déglutition est fonctionnelle malgré 1’¢1évation quasi nulle du larynx et de 1’os hyoide. Le
mécanisme de compensation avec ’avancée de la paroi postérieure du pharynx permet 1’occlusion compléte, confirmée
en coupes coronales.

Conclusion: Le mécanisme de déglutition est fonctionnel et permet une alimentation par voie orale.

Communication au 117" congrés de la SFORL, 16-18 oct. 2010, Paris

Evaluation fonctionnelle du lambeau antérolatéral de cuisse dans la reconstruction pelvi-linguale:

a propos d’un cas.
Résumé

Introduction Actuellement la reconstruction par lambeaux libres des pertes de substances pelvi-linguales secondaires
a la chirurgie carcinologique est devenue le traitement de référence. Elle a pour but de rétablir les fonctions de
phonation et de déglutition. Récemment, le lambeau antérolatéral de cuisse a concurrencé 1’utilisation du lambeau
ante-brachial radial.

But de I’étude Notre étude a pour but I’analyse objective de la déglutition et de la phonation afin de conforter les
bons résultats fonctionnels de ce lambeau rapportés dans la littérature.

Matériels et méthodes A Strasbourg, la premiére reconstruction des 2/3 antérieurs de la langue mobile par lambeau
antérolatéral de cuisse chez un patient présentant une tumeur de la langue mobile et du plancher de bouche T4N2cMO
a été évaluée sur le plan fonctionnel a 3 mois post-opératoires. L’évaluation classique de la déglutition et de la
phonation, réalisée par nasofibroscopie, vidéofluoroscopie et enregistrement de la parole, a été complétée par une
ciné-IRM de déglutition et de phonation, dont les résultats sont reportés sur notre grille d’évaluation.

Résultats Les résultats ont été comparés a ceux de la littérature et a ceux des reconstructions précédentes effectuées
avec d’autres lambeaux, évalués selon le méme protocole en post-opératoire. Le lambeau antérolatéral de cuisse offre
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Etude N°3 : Application de la ciné-IRM de déglutition Résultats des patients

d’excellents résultats fonctionnels, objectivés par I'IRM. L’évaluation de la déglutition montre un mécanisme
fonctionnel avec i) un recul lingual incomplet (stade I) assuré par la mandibule, se déplagant dans le sens postéro-
antérieur pour compenser le déficit de propulsion, ii) une avancée de stade I de la paroi pharyngée postérieure (de 4.5 a
7.5 mm en regard de C2), permettant iii) une occlusion oropharyngée compléte (stade II). L’imagerie de la phonation
dont celle de la consonne plosive /t/, visualise une occlusion palatale médiane par élévation de 1’ensemble lambeau-
langue, pour compenser I’impossibilité de contact apico-dental. Le spectrogramme de 1’analyse acoustique du signal de
parole comporte la barre d’explosion (burst) caractéristique de ce phonéme et corrobore les résultats de I'IRM.

Conclusion La ciné-IRM de déglutition et de phonation, examen non invasif, reproductible et non irradiant, véritable
innovation dans l’objectivisation des résultats, pourrait étre intégrée au futur protocole d’évaluation pré et post-

opératoire de ces patients.

Mots clés : lambeau libre antérolatéral de cuisse, évaluation fonctionnelle, ciné-IRM.

Auteurs: F. Guilleré, C. Dissaux, S. Richm, A.S. Carpentier-Schultz, F. Bodin, P. Schultz.

Patient N°92

Evolution de la déglutition 24 et 30 mois aprés opération,
patient N°92 IRM1 X, d; M24; IRM 2 O, d, M30.

Stades 0 1 2
Recul lingual o X
Avancée de la paroi Z( o
ostérieure du pharynx =2 mm
P d>=3 mm
Occlusion oropharyngée o X
Nombre de vertebres 0 0,5 1 1,5 2 >25
Ascension du larynx X0
Ascension de 1’os hyoide : X0

IRM 2 Observations: Le recul lingual et 1’occlusion
oropharyngée malgré I’avancée de la paroi postérieure sont
insuffisants et ne permettent pas une occlusion oropharyngée
compléte en coupe sagittale médiane. L’épiglotte reste oblique.
En coupes coronales, une trés faible contraction des piliers
palato-pharyngiens est observable, ’occlusion glottique est
satisfaisante mais la course des cordes vocales est réduite. Un
pertuis est visible.

IRM 1 Observations: La base de langue parait
tronquée et par voie de conséquence le volume de la
cavité oropharyngée est relativement important. Le
recouvrement du larynx par 1’épiglotte est incomplet.
Un mouvement de la téte en flexion accompagne chaque
déglutition. Un pertuis persiste a [’occlusion
oropharyngée, incompleéte (entre les stades 1 et 2). Une
avancée de la paroi postérieure 1égere s’observe (de 4.5
mm a 6.5 mm en regard de C2). Les coupes coronales
objectivent une symétric de la contraction des piliers
palato-pharyngiens ainsi qu’une occlusion glottique
satisfaisante. Les coupes axiales montrent un cesophage
dévié du coté droit.

Conclusion: Le mécanisme de déglutition apparait
déficitaire avec une occlusion oropharyngée incompléte.
L’examen va étre complété par une vidéo fluoroscopie
de la déglutition aux liquides et aux solides. La
manceuvre de Mendelsohn (élévation manuelle du
larynx), la déglutition d’effort (dents serrées) et le recul
mandibulaire peuvent étre proposés : la fibrose entrave
considérablement la mobilité musculaire.

Conclusion: L’alimentation par voie orale est impossible en

raison d’un déficit d’occlusion oropharyngée et d’un

mécanisme de protection des voies aériennes inférieures insuffisants. L’élévation du larynx et de 1’os hyoide est presque

nulle. La fibrose engendrée par la radiothérapie est nette.

Patient N°94

Evolution de la déglutition avant, 24 et 30 mois aprés opération,
patient N°94 IRM1 X, d; pré; IRM 2 O, d, M1, IRM 3, V, d;
Mé.

Stades 0 1 2
Recul lingual X Xov
Avancée de la paroi o z( v
ostérieure du pharynx d,=3 mm di=5 mm
P phary 2 d;=6 mm
Occlusion oropharyngée X0V
Nombre de vertébres 0 0,5 1 1,5 2 >25
Ascension du larynx o A\ X
Ascension de 1’0s hyoide : o \% X
Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e)
1 Incomplet(e)
2 Complet(e)

Exérése carcinologique
patient N°94

137




Annexes

Etude N°3 : Application de la ciné-IRM de déglutition Résultats des patients
Patient N°94

IRM 1 Observations: Une avancée de la paroi postérieure conséquente s’observe. Les coupes coronales n’ont pas pu étre
effectuées en déglutition. Conclusion: Le mécanisme de déglutition est fonctionnel avant traitement.

IRM 2 Observations: Aucune anomalie morphologique notable en dehors des modifications postopératoires de
laryngectomie sus-glottique. L’occlusion oropharyngée est compléte malgré une élévation réduite du larynx et de 1’os
hyoide en coupes médianes et sagittales. En coupes coronales, une adduction des cordes vocales s’observe ainsi qu’une
¢élévation symétrique des piliers amygdaliens. Présence d’un pertuis persistant a la déglutition confirmé par une coupe
axiale effectuée en base de langue.

Conclusion: Un probléme de fermeture latérale s’observe en coupes coronales et axiales. Une rééducation orthophonique
axée sur la flexion antérieure du menton, menton rentré associée a un travail d’élévation laryngée est indiquée sur une
période de 3 a 6 mois apres laquelle un contréle IRM sera effectué. Une vidéofluoroscopie avec bolus pateux est prévue.

IRM 3 (AVC a M3 post-opératoires). Observations: Un cedéme post-radique de la zone des trois replis apparait a gauche
en I’absence de récidive locale ou locorégionale. Des difficultés d’initiation du mouvement de déglutition, typique de
séquelles d’AVC, sont observées. Une fois déclenché, le mécanisme de déglutition est fonctionnel. En coupes coronales,
I’hémilarynx droit est paralysé. La contraction des palato-pharyngiens est symétrique. En coupes coronales, un pertuis est
présent. Il est confirmé en coupe axiale du c6té droit.

Conclusion: Le mécanisme de déglutition est fonctionnel malgré des difficultés de propulsion caractéristiques de séquelles
d’AVC et la persistance d’un pertuis du c6té droit, qui peut étre controlé avec une posture de protection. L’alimentation per
os est possible en restant attentif aux quantités et a la protection des voies aériennes.

Calculs statistiques

Recul de la langue pré-traitement Recul de la langue post-traitement Avancée de la PPP pré-traitement

Mean : 2 Mean : 1.365 . o
Var. 0 i " 13.51%) Var. . 0.500 g ? (gggz;’)
SD  : 0 B 1 : 4;:' SD 0713 1(33.33%)
2:3 (100%) | o™y L7 (sep) MmO
Med; S 15: 7 (18.92%) Wb . B .
Q“ aad & N- 2 16 (43.24%) I(\I“d“‘“ R Avancée de la PPP post-traitement
3 : NA - e Qs : 2
L R — 2 Mean : 1.108
Var. : 0.655
0:10 (27.03%) SD : 0.809
il (i} -
/ ary Min. 0
Occlusion oropharyngée pré-traitement Occlusion oropharyngée post-traitement 1:13  (35.14%) le .0
9 . (27 QAL .
2:14 Lo .b-‘:lv_l hl(‘dim] : 1
- 1.658 .
Mx an : 1.658 Mean 2 Q3 2
\"{l.l' . 4l | 24 o Vﬂl‘ 0 hlﬂx 2
1 8 (21.05%) | Min. 0 Y, (R TR ,
15: 6 1157‘;"tl Q1 NA 2:4 (100%) gi“' : Nz»\ Elévation larynx pré-traitement
9 G (605 (r: . -. . «117 5
2 :23 (60.53%) I\_,[:dnn : I;A I&Ig«dmu SA 1.5:2 (50%)
Q3 A @ :NA 2:2 (50%)
Max. 2 Max. 2
Elévation os hyoide pré-traitement Elévation os hyoide post-traitement Elévation larynx post-traitement
M Q.087 Mean : 0.828
2 Ty cal MR- LT { a7 T -
. 0 0 x| (2.63%) " ' 0 5 (15.62%) | Var. 1 0.377
i 52 b 885’3 025: 4 (1053%) | oor 0419 025:2 (6.25%) |SD _ :0614
T ’ 0.5 :12 (31.58%) bl? : 0.647 0.5 :11 (34.38%) [ Min.
1 .9 (2368%) | Min. 0 1 :2 (6.25%) [Q1 : NA
1.5 : 7 (18.42%) Q1 o NA 15 :11 1.38 Median : NA
o .3 (1809 | Median: NA 2 :1 (312%) |Q3 NA
25 : 2 ‘5 26 /"\l Q3 NA Max.
o et Max. 2.5
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Etude N°3 : Application de la ciné-IRM de déglutition: Calculs statistiques

Incidence du port de canule sur le facteur oropharyngé
U pwvalue n.oul nnon
Recul.de. lalangue M1 20.00 0.2473 3 9
Recul.delalangue M3 2,00  0.6667 1 2
Recul.delalangue M6  7.00  0.1687 1 7
Avancée PPP.M1  13.50 1.0000 3 9
Avancée PPP.M3 1.50  1.0000 1 2
Avanocée. PPP.M6 3.50  1.0000 1 7
Occlusion.oro.pharyngée M1 14.50  0.9031 3 9
Occlusion.oro.pharyngée. M3~ 2.00  0.4795 1 2
Occlusion.oro.pharyngée M6 13.00  0.0867 2 7
Incidence du port de canule sur le facteur laryngé
U povalue noni n.onon
Elévation.os. Hyoide M1~ 450  1.0000 1 8
Elévation.os Hyoide M6  8.00 06106 2 G
Elévation larynx. M1 20.00 0.2354 3 9
Elévation larynx. M3  2.00 06667 1 2
Elévation larynx. M6  9.50  0.5480 2 7
Représentation en "boxplot'"*
Gevrerirens Valeur maximale
e 755 centile . sz .
Incidences de la rééducation sur les facteurs
oropharyngés et laryngés entre la premiére et la derniére
PR S—— IRM apreés traitements (p<0.05 pour le recul de langue)
W* p.value
’ e 25"™ centile Recul de langue 2 0.04997
Avancée de la paroi pharyngée 8.5 0.4015
vl | postérieure
L e Occlusion oropharyngée 7 0.223
Elévation du larynx 55 0.2955
*Limites de la représentation en Elévation de I’os hyoide 6.5 0.227
"boxplots" + -
Dans notre étude, les unités discontinues W* Test de Wilcoxon
ne permettent pas dans tous les cas cette
répartition des centiles: pour [’ensemble
de la cohorte (graphiques 2, 4), ou
absence de moustaches (graphiques
2,3,4,5,6).
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Etude N°4 : Etude fonctionnelle des Prothéses Intra-Laryngées

Patient N°40

Evolution de la déglutition avant implantation PIL et aprés
implantation ST, patient N°40 IRM1 X, d, pré PIL; IRM 2 O,
d, avec ST.

Stades 0 1 2
Recul lingual X0
Avancée de la paroi _X o
ostérieure du pharyn di=4,5 mm
P ure du pharynx d,=4,5 mm
Occlusion oropharyngée X0
Nombre de vertébres 0 0,5 1 1,5 2 >25
Ascension du larynx o X
Ascension de 1’o0s hyoide : o X
Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e)
1 Incomplet(e)
2 Complet(e)

IRM 1 Observations: La géne respiratoire géne
I’utilisation de la voix par fermeture de la canule
fenétrée. Ostéophytose, arthrose cervicale.
Conclusion: L’avancée du mur pharyngé permet
I’occlusion oropharyngée compléte, 1’élévation du
larynx, dans les limites de la normale, n’est pas génée
par la canule.

IRM 2 Observations Des difficultés d’initiation
rendent la déglutition irréguliére. La présence
d’ostéophytes provoquent une géne a la déglutition et
une odynophagie. L’avancée de la paroi pharyngée
postérieure associée au recul lingual permet une
occlusion oropharyngée compléte. L’¢élévation du
larynx et de 1’os hyoide sont réduits malgré 1’ablation
de la canule de trachéotomie.

Conclusions Le rétrécissement de la filicre
oropharyngée di a la présence des ostéophytes et de
la prothése est source de douleurs a la déglutition.

Patient N° 84

Evolution de la déglutition avant implantation PIL et aprés
implantation ST, patient N°84 IRM1 X, d, pré PIL; IRM 2 O,
d, avec ST.

Stades 0 1 2
Recul lingual o X
Avanceée de la paroi d 54 o
postérieure du pharynx dzl: 4, 4Hrl:;n
Occlusion oropharyngée X0
Nombre de vertébres 0 0,5 1 1,5 2 >2,5
Ascension du larynx X o
Ascension de 1’os hyoide : X0
Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e)

1 Incomplet(e)
2 Complet(e)

IRM 1 Observations: Troubles de propulsion.
Réduction de 1’¢lévation laryngée en relation avec la
canule ? Absence de fermeture glottique en coronale.
Conclusion: Le déficit de mobilité laryngée, en
présence d’une occlusion oropharyngée satisfaisante
sagittale ne permet pas la protection des voies aériennes
inférieures a la déglutition par voie orale dans le
contexte actuel, et confirme 1'utilité de la mise en place
d’une prothése intralaryngée.

IRM 2 Observations: la prothése est placée haut et
repousse la paroi pharyngée. Le recul de langue
insuffisant est compensé par I’avancée de la paroi
pharyngée postérieure. L’¢lévation laryngée marque une
amélioration. Les images dans le plan coronal ne sont
pas interprétables, en présence du tube.

Conclusion: Le mécanisme de déglutition fonctionne
dans le plan sagittal, en étant modifié¢ par la présence de
la prothése et de la canule.

Patient N°85

Evolution de la déglutition avant implantation PIL, patient N°85
IRM1 X, pré PIL.

Stades 0 1 2

Recul lingual X

Avancée de la paroi
postérieure du pharynx

Occlusion oropharyngée X

Nombre de vertébres 0 0,5 1 1,5 2

Ascension du larynx X

Ascension de 1’0s hyoide X

Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e)
1 Incomplet(e)

2 Complet(e)

IRM 1 Observations: Difficultés de propulsion. Les
mouvements de langue sont inefficaces et n’arrivent pas
a initier la déglutition. Absence de bascule de
I’épiglotte. Atrophie de I’hémilangue gauche avec
involution adipeuse en relation avec une atteinte de la
paire cranienne XII gauche. Les coupes coronales
objectivent une fermeture de la glotte satisfaisante mais
une déficience de I’occlusion oropharyngée.

Conclusion: En déglutition séche, le mécanisme de
déglutition est déficitaire avec d’une part des difficultés
d’initiation de la déglutition (atteinte du XII) et une
occlusion oropharyngée incompléte, responsables des
fausses routes. L’¢lévation réduite du larynx contribue
au déficit d’occlusion. Dans ce contexte, 1’alimentation
par voie orale n’est pas possible sans risque.
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Etude N°4 : Etude fonctionnelle des Prothéses Intra-Laryngées

Patient N° 96

Etat de la déglutition avant implantation PIL patient N°96 IRM1
X, d; pré PIL.

Stades

Recul lingual

Avancée de la paroi
postérieure du pharynx

B R =

Occlusion oropharyngée

Nombre de vertébres 0 0,5 1 1,5 2

Ascension du larynx X

IRM 1 Observations: aucune déglutition visible. Les
mouvements de langue observés sont sans effet. La
présence de la canule de trachéotomie peut géner
I’ascension laryngée nécessaire a la déglutition.

Conclusion: absence de déglutition.

Ascension de 1’os hyoide : X

0 Absent(e)
1 Incomplet(e)
2 Complet(e)

Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée:

Patient N°82

Evolution de la déglutition avant implantation PIL et PIL en
place, patient N°82 IRM1 X, pré PIL; IRM 2 O, avec PIL.

Stades 0 1 2
Recul lingual X
Avancée de la paroi
postérieure du pharynx X
Occlusion oropharyngée X
Nombre de vertébres 0 0,5 1 1,5 2 >2,5
Ascension du larynx X0
Ascension de 1’os hyoide : X
Recul lingual, avancée pharyngée, occlusion oropharyngée: 0 Absent(e)

1 Incomplet(e)
2 Complet(e)
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IRM 1 Observations: Atrophie linguale nette par
atteinte bilatérale neurogéne des mouvements linguaux
(atteinte du XII). L’absence de recul lingual est
compensée par des mouvements de téte. Des séquelles
d’AVC du tronc cérébral sont visibles sur les séquences
sagittales T1, centrobulbaires. En coupes coronales, une
absence des mouvements d’occlusion des cordes vocales
et de contraction des muscles palato-pharyngiens
s’observent. Une hypertrophie des amygdales linguales
est visible ainsi qu’une absence de péristaltisme
pharyngé. Des troubles sensitivo-moteurs sont
manifestes. L’¢lévation laryngée dans les limites de la
normale n’est pas génée par la canule de trachéotomie

Conclusion: Les troubles de la déglutition consécutifs a
I’atteinte neurogene proscrivent toute alimentation par
voie orale en raison des risques majeurs de fausses

routes.

IRM 2 Observations: L’artefact dii a I’implant ne
permet de mesurer que 1’élévation laryngée, semblable a
la déglutition sans canule ni PIL.

Conclusion: La déglutition est possible, mais ne peut
étre évaluée.
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Etude de la déglutition et des dysphagies

oro-pharyngées par ciné-IRM

Cine-MRI contribution to assess swallowing
mechanism and oro-pharyngeal dysphagia

DYSPHAGIE / CARCINOLOGIE
ARTICLE ORIGINAL

Fauvet .’
Charpiot A.?
Schultz P 2
Richm S.°
Vetter D, ¢
Veillon F. 7
Hémar P.°
Debry C.2
(Strasbourg)

Résumé

Objectif : cene érude & pawr b d’évaluer Uapport de la
cing-IRM & 'analyvse du mécanisme de déglurition cher des
patients aprés chirurgie carcinologique des voies afro-
digestives supérieures, Matériel et méthodes : des acquisitions
en ciné-IRM ont été effectuées entve octobre 2003 er février
2007 chez 10 iémoins ¢t 10 patients incluant glossectomies par-
tielles (n = 8). larvageciomie torale (n = 1) et glosselaryngec-
tomie (n = 1). Les examens onr éré réalisés sur un apparenl de
1,3 Tesia (Siemens Avanto), avec des séquences True-Fisp (TR
= 70 ms, TE = [ ms, épaissewr de coupe = 10 mm), a une ca-
dence de 8 images par seconde, en déglutition séche. Résultaty
2 les résulrars sont pertinents pour i) ta qualiné de la résolut
spaiiaie du complexe vro-pharyngo-laryngé, 1) I'étude
dynamique en temps réel des mouvemenis de la tangue, du voile
du palais, de la parot postéricire du pharynx et du larynx, Fi)
I'évaluation fonctionnelle pré- et post-opératoire de la
dégluntion. Le défaut d*occlusion oro-pharyngo-laryngée
induit toujours des fawsses rowles avani rééducation che; les
patients ayant bénéficié d'nne glosseciomie partieile. Les
reperes au nivean de la langue, du voile et du pharynx sont
maodifiés chez les patients larvngeciomisés. Conclusion : la
cind-IRM permei la visualisanon dyvnamigue de la déglunition et
{'analyse des perturbaiions secondaires é la pathologie et & son
traitement. Cette technique d'imagerie compidte efficacement
les auires méthodes d'exploration. sans powvoir cependant s'y
substituer {vidéoradioscopie, nasofibroscopie, rransit
pharynge-asophagien). La localisation précise du irouble
Jomestonnel et des structures déficientes devrait faciliter la prise
en charge thérapeutigue.

Mots-clés : Ciné-IRM, déglutition séche. dysphagie, reeducation,

Summary

Objective: This study aimed at evaluaiing the performance
of Cine-MRI to assess swallawing in patients previously ireated
tor head and neck cancer. Materials and methods: 10 healihy
control subjects and a cotiert of 10 patients with 8 puriial
glossectomies, | iow! laryngectomy and 1 glossolaryngeciomy
underwent imaging from Octaber 2003 (o February 2007. The
MRI examinations were performed on a 1.5 Tesla svstem
(Siemens Avanto), with True-Fisp sequences (TR= 170 ms,
TE= 1 ms, stice thickness= 10 mm) at a rate of § pictures per
second, during dry swallowing. Resulis: Results are relevant
Jor reat-time spatial resolution from Hps 10 laryax and dynamic
motions analyses of tongue, velum, posierior pharvageal wall
and laryny during dry swallowing. Oro-pharyngo-laryngeal
occtusion deficiency induces aspiration (n case of partial
glossecromy. Total laryngecromy modifies tongue, velwm and
pharynx landmarks. Conclusion: Cine-MRI i) provides
Junctional insight jrom the orval cavity o the laryux, i) gives
accurate informations about impairments due to the pathology
and iis treatment, ifi) completes orhers investigasions fike
fiberoptic endoscopy or transit time, ifit) allows a precise
analysis of the muscular movements invelved in the deficient
swallowing mechanism, in order 10 optimize rehabilitative
straregies and results,

Key-words: Cine-MRL dry swallowing, dysphagia, rehabilitstion.

INTRODUCTION

Cette étude a pour but d'évaluer I'apport de la ciné-
IRM i I"analyse du mécanisme de déglutition chez des

|. Communication présentée au congrés Dysphagie Oropharyogée,
Toulouse, 14 &15 Juin 2007,

2. CHRU Hopital de Hautepierre, Service d"ORL ¢t de Chirurgie
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Email: florence. fauvet @ chru-strasbourg. fr

3. CHRU Hépita! de Hautepierre, Service de Radiologie 1 av, Moligre.
67098 Strashourg-Cedex. France
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patients apres chirurgie carcinologique des voies aéro-
digestives supérieures (1). Actuellement, le «gold
standard» des méthodes dexploration de la déglutition
en cas de dysphagie demeure la vidéoradioscopie (2-4).
Cette technique d’examen offre une haute résolution
temporelle et une bonne résolution spatiale. Elle visualise
le trajet du bolus, la présence de résidus post-cdéglutition
et les fansses rontes. Néanmoins les informations concer-
nant les tissus mous restent limitées (5). L'étude de la
déglutition séche, parfois nécessaire en présence de
fausses-routes majeures, est impossible. La ciné-IRM ne
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remplace pas la vidéoradioscopie, mais ¢lle peut com-
pléter efficacement I'exploration en raison de la qualité
des contrastes mettant en évidence les tissus mous (1, 6),
méme si la déglutition en décubitus dorsal n'est pas une
position physiologique -excepté pour la déglutition de la
salive au cours du sommeil-, Le fonctionnement des
muscles intrinsgques et extrinséques impliqués dans le
mécanisme de la déglutition peut étre visualisé et bien
déerit (7, 8). La ciné-IRM fournit des informations
importantes sur les patients traités pour des pathologies
carcinologiques cervico-faciales (9), mais "analyse
précise de sa contribution & |'étude de la déglutition et au
traitement des dysphagies reste a établir (1). Nous avons
choisi dans notre ¢ude de réaliser des ciné-IRM chez des
patients ayant bénéfici€ de glossectomie et de laryngec-
tomie totale, en comparaison avee des volontaires sains.

MATERIELS ET METHODES
Volontaires sains et patients

Des acquisitions en ciné-IRM en déglutition séche
ont été réalisées chez des volontaires sains (n = 10,
moyenne d7dge = DS 43.5 = 17,5 ans, sex-ratio : 1) et
chez des patients (n = 10, moyenne d'age =+ DS 56 =
5 ans, sex-ratio : 9) présentant des cancers des voies aéro-
digestives supérieures (VADS) de la buse de langue
(n = 8) plus ou moins éendus aux structures adjacentes
(vallécule, piliers amygdaliens, plancher de bouche,
trigone rétro-molaire et mandibule), du sillon pelvi-
lingual et de la région des 3 replis (n = 1), du sinus piri-
forme et de la loge amygdalienne droits (n = 1), (I'en-
semble des cas est analysé dans le tableau 1), Tous les

patients ont hénélicié de radiothérapie dans un intervalle
de 1.5 & 4 mois aprds traitement chirurgical.

Procédure

Les séquences d'imagerie rapide True-Fisp, ont é1é
obtenues sur un appareil de 1.5 Tesla (sysieme Siemens
Avanto), avec des éléments d'antenne @te & 12 canaux et
antenne cou. Le sujet installé en décubitus dorsal porte
un casque pour faciliter la communication avee 1"opéra-
teur. L'épaisseur des coupes est de 10 mm, le temps de
répétition (TR) de 170 ms, le temps d'écho (TE) de 1 ms,
la matrice de 160 x 256, le champ de vue de 380 mm, la
résolution emporelle de 8 images par seconde. Pour les
acquisitions en coupe sagirtale le localisateur, centré sur
les cordes vocales, couvre un espace d'exploration du
vertex au liers supérieur de I"esophage dans 'axe
vertical, des levres au plan vertébral dans 1'axe antéro-
postérieur. Pour les acquisitions coronales. 3 coupes ont
Gt¢ détermunées a partir du plan sagiual et par rapport 2
I"épiglotte ; une coupe antéricure (hase de 'épiglote),
une coupe médiane (partic moyenne de I'épiglotte) et ung
coupe postérieure (sommet de ['épiglotie). Aucun produit
de contraste (gadolinium) n’a été utilisé : il a simplement
été demandé au sujel d’avaler sa salive pendant la durée
du bruit. Les ciné-IRM des patients ont éi€ eflectudes en
pré-traitement de 3 a 20 jours avant chirurgie chez seule-
ment 2 patients, et en post- traitement, entre 1 et 12 mois
aprés intervention chez tous les patients inclus.

Mesures

Une échelle d'évaluation des acquisitions en coupe
sagittale, cotée 0-1-2, a €€ mise en place dans notre
service. Elle mesure le  mouvement dans 1"axe antéro-

TABLEAU 1 : Patients postéricur de la base de langue,

. = le déplacement de la paroi

Patient |Age| Sexe | TNM Sites Traitement IRM pharyngée postéricure et I'é1é-

- vation du larynx (2), afin de

L b he AN fg""l"g‘g’g‘"‘w’ - HEIMLMC 39 MLIpo | guantifier la qualité de Pocelu-

T [ [ M | T4aNaMU | Buse o6 Iengue vallécule | Ba glossectomic Mapo | Sion oro-pharyngo-laryngée ct

amydale dt LMC gP d*évaluer les possibilités de

3 151 ™M TZNOMO | Base de langue BETMIMC gP J20pr | réalimentation en I"absence de

langue mobile M2po | trouble majeur de la dégluti-

Irigone ) tion. En outre ce systdéme

O M T3NTMO | Base de langue Pelvi-gh»ecm‘nﬂc M2 po permet de poser I'indication de

—T 2 o m‘r“ T %’:m”':uu":“m - rééducation orthophonique A

o e g Mine | court, moyen ou long terme

5 M TINOMO | Base 06 angue BPTM-IMC 2P Minpo | (tableau I11). Une occlusion

%& oro-pharyngo-laryngée est

T |36 M ihule trigone Rx glossectomic partelle Mipo | nulle en I'absence de réduction

rétromolaive pharynx mandibulaire LMC zP de la distance paroi pharyngée

s . fhase de laogue geb postéricure— base de Tangue ou

3 |58 M Ly P“*ﬁ' “’Im‘“:ﬁdf‘ g‘:c“mmm M2Po | jambean en cas de reconstric-

9 |6l M| TANIMO |3 Grages du taryux vallécule | PLT Mipo | HOM.

;f;m*wﬁ Elle est incompléte (1) en

A R T - nesi:m- i présence d'une réduction de

piriforme dt Pl cente distance et de la persis-

it + b drsite * BIPIM : Bucco-Ph tomic Trans-Mandibulaire  LMC - Lambeau Myo-Cutané / g ; grand pectonal ! M o d,uu:ml:miérc placyagee.
et drone { Bucco- Pharyngec e nS-; 2 au My o-Cutane / gl ; grand pecton: Lo ] ' P

1 jour ¢ pu ; post-pérutoire # PLT : Pharyngo-Laryagectomie Torle / pr : pré-opératoire / goh : gauche Pour Tas ion du larynx. les
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repéres se réferent au déplacement du cartilage cricoide
en regard de C6 ¢t pour celle de I'os hyoide, a son
déplacement en regard de C3.

La coupe coronale antérieure visualise I'action des
piliers amygdaliens antérieurs, la coupe coronale posté-
rieure celle des piliers postérieurs et I'adduction des
aryténoides, L'ensemble des coupes coronales a mis en
évidence la symétrie des mouvements musculaires.

RESULTATS

Les examens n'ont posé aucun probléme particulier
pour "ensemble des sujets. A noter un contexte d'hypo-
sialie, compensée par 'absorption d'ean avant installa-
tion du patient (n = ),

Sujets contrales

Les coupes sagittales et coronales ont permis le
repérage des structures suivantes @ épiglotte, cartilages
thyroide et cricoide, os hyoide et aryténoides, piliers
amygdaliens (fig. 1), Les différentes phases de la déglun-
tion ont é1é clairement identifiées (7) : phase orale
(mouvement lingual, élévation du voile du palais et
fermeture du naso-pharynx) et phase pharyngée (¢léva-
tion du larynx et de 1'os hyoide, movvement de recul de
la base de langue, contraction des muscles palato-
pharyngiens, rapprochement des aryténoides, occlusion
de "oro-pharyngo-larynx). Le recul lingual et 1'occlusion
oro-pharyngo-laryngée sont toujours complets
(cotation 2), I'élévation du larynx de [ & 2 vertebres
{moyenne : 1.75 v -v : vert¢bre-) est identique on légére-
ment supérieure & celle de I'os hyoide (moyenne : 1.5 v),

Fig |

Ve sagitiale chez un sujel lemoin en position de repos @ L. voile
du palais abaissé, 2. paroi pharyngée postérieure, 3, épiglote, 4. os
hyaide (en regard de C3), 5. cartilage thyroide, 6. catilage cricorde
fen regard de CG). NB | la langue est arrondie. en contact avec le palais

Fig 2

s &

Vue sagittale. Phase orale de la déglutition chez un sujet 1€moin
avec mouvement ondulatoire de la langue

Le score total des stades, de 6 au maximum, se situe en
moyenne = DS & 5 = 1, et le score wtal en nombre de
vertbres de 4, s'inserit en moyenne + DS &4 325+ 0.75
La symétrie de la contraction des muscles palato-
pharyngiens est toujours observée. Des variabilités inter-
individuelles sent apparues pour i) la présence d'un
mouvement d’ondulation de la langue (n = 1) (fig. 2), i)
une avancée de la paroi pharyngée postérieure (n = §), iii)
I"élévation de I'apex lingual (n = 1), i1ii) le nombre de
déglutitions au cours d'une série, de 3 4 8 pour une durée
d"acquisition de 20s.

Patients

Les coupes sagiltales et coronales ont mis en ¢viden
ce 1) les défects et les reconstructions (lambeaux myo-
cutands), 1) les déficiences de 1"occlusion oro-pharyngo-
laryngée, de I'élévation du larynx et de "os hyvide, iii)
les phénomenes de compensation éventuellement
développés (recul du moignon lingual, hypertrophie de la
paroi postérieure pharyngée, degré d’ascension de I'os
hyoide)

Le mouvement de recul de la langue, dabsent (0) &
complet (2). est tres affecté et réduit pour I"ensemble des
patients (moyenne : 0,6). L'avancée de la paroi posté-
rieure pharyngée, d’absente & complete, est présente chez
plusicurs patients (n = 5). La qualité de I"occlusion oro-
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pharyngo-laryngée se situe de 0.5 (presque nulle) &
2 (complete) (moyenne : 1.5), De grandes différences
s'observent pour I'élévation du larynx et de 1'os hyoide
(de 0 a 2 v, soit en moyenne 0.8 pour le larynx et
0.6 pour I'os hyolide par rapport aux témoins respective-
ment de 1.75 v et 1.5 v) (tableau ). Le score total des

stades pour la déglutitton des patients opérés, de 4 au
maximum, se situe en moyenne = DS 2 2.5 + 1.5, et le
score total en nombre de vertebres, de 4 au maximum,
correspond en moyenne = DS 4 1,75 + 1.25.

Une occlusion vélo-linguale a été constatée chez
certains patients (n = 3, patients 4, 5, 9), dans le cas d'un
voile qui descendait trés bas, en regard des

‘TABLEAU I1 : Report des données de I'échelle d’évaluation pour les| vallécules (patient 4} et/ou qui participait a I'occlu-

patients. sion oro-pharyngo-laryngée par interposition entre

la langue et la paroi pharyngée postéricure, La

| Paticats I:::::I Ax?ﬁl:‘:i Ocpdh:’n“.’:g (‘1“0' l\l\:"h“d" -““:'ﬂ“:‘h::‘ présence ou 1'absence de phénomines de compen-

‘ o : s eSS | Sation a pu 8tre mise en évidence (n = 2) : le

e o et S e i b e mouvement mandibulaire dans "axe antéro-posté-

! | 1 1 0.5 0.5 rieur favorise un recul lingual et améliore "occlu-

2 :':-:’)PO A ! i 03 0.5 | sion oro-pharyngo-laryngée en cas d'exérése de la

31 s 12 :, - ; ; lls + langue avec reconstruction par lambeau musculo-
7 G 5 == ; 0 cutané.

543 pr 2 i 2 25 2 Chez le patient 5. des ciné-IRM ont &¢ réali-

'Ml po 1" 0 0.5 1q 0.5 sées 3 jours avant puis 1 mois aprés hémi-

f; ”(’)' :: ”;5 g:; gz basiglossectomie (figs 3a et 3b, tableau 11I) : le

3 0 1 3 o = de’tec_l est apparent sur la figure 3b. Fe pﬂlit‘inl‘. non

9 i 0 e . ; | sevré de la canule. de trachéotomie. a bénéficié

T o 03 03 G = d'une dizaine de séances de rééducation au cours

£4% 2 0 2 1 | de 1"hospitalisation. Les essais de canule fenétrée.

Stades O [pul). ) [incompletied), 2 jeompleae)) pour le recul lngool, "avancée de | poroi pharyngée |
postéricare et Mooclusion om-pharyago-laryngde
* le recul Lingnal est assuré par déplacement de la mandibule / ** Mocclasion est compléte grace 3 |
"ingerposition du voile du patis £ ¥9% il est proposé su patient une fexion du menton paur shiectiver

une efficience de la posture i la déglurition

inserits dans un cadre de fausses-routes salivares.
ont €€ infructucux. Aprés ciné-IRM en dégluttion
s¢che, une adaptation posturale a é1é proposée au
patient pour améliorer I'occlusion oro-pharyngo-
laryngée: déplacememt vers ['avant et vers ["arriére

TABLEALU I : Patient 5.

Siacles 0 1 2
 Recul Liagual Ml -3

Avancée de la paroi postéricure du pharyns -3-M|

Occlusion oro-pharyngo- laryngée M 13

Nombre de vertébres O 105 11 11512125

Ascension du Jarynx ] M1 J-3

Ascensian de 1'os hyoide M1 -3

Recul lnguad, svimede pharynigée, occlesion oro-phary ngo-laryngée.

O whssatia)/ | incomplete) ! 2 complet(e)

Résultats obtenus en cing-1RM 3 yours avant chururgae (J-3), score total des stades ; d. score
wial du nombre de yertdbres : 4.5, | mois aprés chimingie (M1). scare total de nombee de
vertébres - 1.5, L alimentation par vose onale est proscrite

Fig. 3

Patient 3. a) Vue sagiuale pré-opératoire (J-3) Occlusion oro-
pharynge laryngée compldte a la déglutition. b) Vue sagittale posi-
apératoire (M1). Occlusion oro-pharyrgo laryngée incompléte a la
déglatition,
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de la mandibule, puis réalisation de ce mouvement
menton fléchi et enfin déglutition séche en flexion
antérieure, mandibule vers I'arriere.

Chez le patient 2, I'avancée de la paroi pharyngée
postérieure, en regard de C3, est visualisée (figs 4a, 4b).
5 mois aprés chirurgie le patient a €€ alimenté par voie
entCrale (gastrostomie), & raison de 3 drips par jour. Une

Fig. 4a:

Patiert 2. Vue sagittale

Fig. 4b : Patent 2. Vue sagitale &

au repos 12 mois aprés chirurgie.
1. Le moignon de langue s¢ situe
dans la partic antéricvre de la
cavité buccale. 2. Espace réwro
pharyngé en regard de C3 2 2.2 mm.

la dégletition 12 mois apres
chinurgie. 1. Le moignon de lan-
gue recule dans la cavité buccale.
2. Espace rétro-pharyngé en
regard de C3 : 7.7 mm. L'artefact
de monuvement est visible,

Rev Larynaor, Oror Rumor, 2008120 2:85-90,
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adaptation posturale, la dépose des aliments du ¢oté sain
a gauche et des textures fluides ont permis de passer &
2 drips par jour et d"augmenter la part de nutrition per os,
12 mois aprés |e traitement chirurgical.

Chez les patients laryngectomisés, les repéres au
niveau de la langue, du voile et du pharynx sont modifiés,

DISCUSSION

Le processus bref et complexe de la déglutition, les
troubles consécutifs a la pathologie carcinologique des
VADS et/ou i leur traitement requiérent des méthodes
rapides d’analyse. L'apport de nouvelles technigues
d'imagerie rapide autorise maintenant la réalisation
d'IRM dynamiques avec une qualité d'image satisfai-
sante pour une durée d’acquisition courte (environ 15 mn
d'examen au total). Plusieurs ¢tudes utilisant des métho-
des d’imagerie rapide en IRM ont été réalisées (1, 11-
15). Trois types de séquences sont disponibles
actuellement. Ce sont ; i) les séquences Turbo-Flash avec
une haute résolution temporelle (8 images seconde) mais
une pauvre résolution spatiale (13, 16, 17). en consé-
quence inintéressantes pour I'émde de la déglutition, ii)
les Single Shot ['ast Spin Echo, SSESE (7, 8, 11}, qui
offrent inversement une pauvre résolution temporelle (1 &
2 images seconde) et une haute résolution spatiale -pour
pallier cet inconvénient, plusicurs cycles de déglutition
sont proposés-, i) les séquences True-Fisp (18). Ces
dernigres, inéressantes car moins sensibles aux artefacts
de mouvement, sont particulitrement adaptées a "ana-
lyse des mouvements de la déglutition en raison de leur
bonne résolution aussi bien temporelle que spatiale.

Le degré d'ascension du complexe larynxfos hyoide
étudié en déglutition seche, différent entre le groupe des
patienis opérés et le groupe des volontaires sains, confir-
me les données de la littérature obtenues avee ingestion
d’un bolus (2).

L’avancée de la paroi postéricure du pharynx est
présente dans les mémes proportions chez les patients et
chez 3 témoins (moyenne : (.6 et 0.5), alors que nous
aurions pu nous attendre & un score plus €levé chez les
patients opérés par effet de la rééducation. Des données
préopératoires systématigues en ciné-IRM de déglutition,
non effectuées dans cette ¢tude, pourraient compléter
"analyse fonctionnelle de la déglutition,

Quand le recul lingual est nul et le mouvement de la
paroi postéricure pharyngée absent, ¢'est I'élévation du
larynx qui permet une ¢bauche d'occlusion oro-
pharyngo-laryngée (n = 2, patients 7 et 10). Ceci peut
constituer un indicateur dans la rééducation de la
déglutition.

La localisation précise du trouble fonctionnel et des
structures déficientes, ainsi que la qualité de 'occlusion
oro-pharyngo-laryngée nous permetient en conséquence
de moduler sous couvert de rééducation orthophonique la
reprise alimentaire.

Comme la vidéofluoroscopic (19), la ciné-IRM peut
érre utilisée pour 1) I'évaluation dynamique de la dégluti-
tion, i1) la visnalisation des moyens de compensation et
iit) des limites du processus de déglutition afin de déwer-
miner les stratégies de rééducation. 11 est possible en effet
de réaliser I'IRM en déglutition séche avec flexion
antéricure du menton (patient 10) et d’évaluer I'impact
du moyen compensatoire (20).

L'équipement requis pour les acquisitions d'IRM en
séquences rapides est celui de I'IRM standard de 'ima-
gerie cervico-faciale comportant les ¢léments d’antennes
spéeialisés, 1 installation rapide. les consignes simples et
le temps d’acquisition d'environ 20s pour 3 i 8 déglu-
titions selon les sujets, rendent facilement réalisable en
termes de faisabilité et de tolérance cet examen non inva-
sif chez des patients atteint de cancers des voies acro-
digestives i différents stades de la maladie. Les acqui-
silions effectuées en période pré- et post-opératoires
donnent des informations sur les stratégies développées
spontanément par le patient ou conséeutives & la rééduca-
tion.

Une investigation par ciné-IRM (21) en cas de dys-
phagie peut s'appliquer i) a d’autres pathologies que
celles des cancers des VADS (neurologie, pédiatric...),
it) & I'évaluation pré (22)- et post-traitement par radio-
thérapie (2, 23), chirurgie (1, 11), ou rééducation ortho-
phonique (19, 20).

CONCLUSION

La Ciné-IRM de déglutition séche offre une
résolution spatiale du complexe oro-pharyngo-laryngé,
permet |'élude dynamique des mouvemnents de la langue,
du voile du palais. de la paroi postéricure pharyngée et
du larynx dans son ensemble. L'évaluation du mécanisme
de déglutition selon 1"échelle preposée par notre service,
d"utilisation rapide et fonctionnelle, peut orienter la prise
en charge thérapeutigue et notamment la rééducation
orthophonigue.
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Normal Saliva Swallowing Cine-MRI Using True-FISP Sequences :
Imaging Protocol and New Evaluation Grid
F. Guilleré, S. Riehm, P. Schultz, M. Lee, C. Debry, F. Veillon

Abstract

Purpose : to explore cine-MRI with True-FISP sequences during normal saliva swallowing. Data were
collected on healthy subjects in order to establish baseline measures to image swallowing function in dysphagic
patients.

Materials and Methods : Morphological and dynamic images in the three image planes were obtained from
healthy volunteers (n=30). A three-point scale (0,1,2) was designed to quantify soft tissues and cartilages
displacements and oropharyngeal closure. Raters (n=2) interpreted kinetic MRI images.

Results : True—FISP sequences allows reliable identification of anatomical structures involved in swallowing.
The posterior movement of the tongue and oropharyngeal closure are always complete (stage 2). 33% of the
cohort demonstrated no motion of the posterior pharyngeal wall, and for 67% of the subjects an anterior
displacement ranged from 0,5 to 3 mm. There is an elevation of 1 to 2.5 vertebrae of the cricoid cartilage and of
1 to 2 vertebrae for the hyoid bone. A statistically significant correlation is observed between the elevations of
the larynx and the hyoid bone (p<0.05). The inter rater reliability shows a substantial agreement (0.81<k<1) for
the measures of the movements of the posterior pharyngeal wall, larynx and hyoid bone.

Conclusion : the D-GRID provides reference values of anatomical structures displacement during swallowing
and a scoring of the airway protection. This scale could be used on dysphagic patients to assess the localization
of the disorders, design specific swallowing rehabilitation programs, measure and evaluate the efficiency of the
therapeutic treatments.

Keywords : Saliva Swallowing . Cine-MRI . D-GRID. Swallow Rehabilitation. Treatment Efficacy.

Introduction

Investigating swallowing disorders requires both a physiological and neurological clinical examination to
evaluate the degree of impairment, the functional status of the swallow, cranial nerves functioning and the
muscles involved. A common method for instrumental examination of the functional swallow is Fiberoptic
Endoscopic Evaluation of Swallow (FEES)'. FEES uses flexible fiberoptic endoscope passed through the nose
to examine the pharyngolaryngeal tract during the swallow. Its advantage is it provides a view of the anatomy of
the pharynx and larynx. However, there is limited ability to visualize Base Of Tongue (BOT) / Posterior
Pharyngeal Wall (PPW) approximation. The epiglottis obscures the view of the larynx during the actual
swallow. Therefore the entire bolus transit route cannot be visualized™. An alternative assessment method is
Video Fluoroscopy of Swallowing (VFS) which represents the gold standard technique in diagnosing the
pathophysiology of swallow disorders, as it is possible to visualize all the phases of swallow. Its principle is
based on a radiological morphological and dynamic study of the whole process of deglutition while the patient
is eating or drinking a water-soluble product containing iodine or barium. Lateral and anterior-posterior views
are recorded with the subject seated or standing. Presence or absence of penetration /aspiration, velopharyngeal
closure, laryngeal closure and pharyngeal clearance are viewed and rated®. The limitations of VES are the risk of
severe aspiration and the exposure to radiation.

A potentially safer swallowing assessment which reduces the risk of significant aspiration may be the adaptation
of MRI techniques. The first reports on the use of dynamic MRI for swallowing assessment date back to the
1990s, with the development of rapid and ultra-rapid imaging techniques (flux and cardiac imaging). These
techniques have been employed experimentally for analysis of swallow since 1995°. The examinations are
conducted using saliva swallows, or ingesting boluses of different consistencies, liquid®® or solid'*'*. In order to
use this technique for diagnosing swallow disorders with MRI, reference values using normative data are
required. To this end the purpose of the present study is to attempt to quantify aspects of the physiological
swallow in healthy subjects in order to obtain these reference values.

This study was conducted in collaboration with ENT, radiology and speech therapy. Aims were to 1) identify
anatomical landmarks involved in swallowing, 2) analyse the movements and the variation of shapes of these
landmarks and 3) develop a 5-parameter evaluation grid to quantify observations.
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Materials and Methods

Cohort

Healthy volunteers (n=30) were enrolled for MRI studies. Written and informed consent was obtained from all
volunteers. The present study was approved by the CNIL (Commission Nationale de I’Informatique et des
Libertés N°1673540). The cohort is composed of medical and paramedical staff from Radiology or ENT
departments. None of them presents with any prior history of swallowing disorders.

Imaging Sequences

A 1.5 T MRI unit (MAGNETOM Avanto, Siemens, Erlangen, Germany) with a 12-channel head and neck
antenna was used for swallowing fast imaging in True-FISP mode and morphological head and neck T2
weighted imaging in the three-image planes. No contrast was used. Subjects were requested to swallow their
saliva continuously throughout each dynamic series. Technical imaging parameters were as follows: slice
thickness 10 mm, spatial resolution 2.0 or 2.4x1.5 mm?’, repetition time (TR) 172.9 ms, echo time (TE) 1.15 ms,
flip angle 57°, matrix 160x256, field of view (FOV) 380 mm, bandwidth (BW) 62.5 Hz, excitation number 1 ;
in the midsagittal plane, the temporal resolution was 5 to 6 images per second (5.8) and the acquisition time 172
ms (22 seconds for 128 pictures in 22 seconds). In the coronal and axial planes, the temporal resolution was 5 to
6 images per second (5.5) and the acquisition time 180 ms (18 seconds for 100 pictures in 18 seconds).

Imaging Protocol (Fig.1-3)

The protocol included morphological MRI and swallowing dynamic MRI in 3 D (Fig.1): the midsagittal plane
to analyse the movements ; the coronal plane using a) a posterior oblique slice (COR1) parallel to the PPW to
capture the backward motion of the tongue, and b) an anterior oblique slice (COR2) passing through the
epiglottis and pharyngo-larynx to visualize the range of motion of the palato-pharyngeal muscles, and the glottal
closure (Fig. 2a, 2b) ; the axial plane located at the BOT and valleculae parallel to the intervertebral disc C3/C4
to score the quality of the oropharyngeal occlusion (Fig.3).

Image analysis

MRI acquisitions were recorded in digital form DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine).
Series were interpreted by two raters on a console, a radiologist (SR) and a Speech and Language Therapist
(FG). Both are expert in the physiology of swallowing. The swallowing patterns were evaluated in movie mode
and frame by frame.

Statistics

The statistical calculations were performed with the software R-2.14.0 by a biostatistician (FL). An exact
Fisher’s test was used for comparisons between the qualitative variables of anatomical structures displacements
/ subjects age and sex. Inter-rater agreement was determined with a weighted Cohen’s kappa coefficient (k). The
95 % Confidence Intervals were calculated and the significance level were set at the 5 % threshold (first species
risk, p-value<0.05).

Results

The reference population included 10 men and 20 women aged from 23 to 61 (average: 39 years, median: 42 £+
19 years).

Anatomical structures identification (Fig.4-6)

Anatomical structures involved in swallowing are identified as ultra-rapid imaging for any section plane.
Visualization of movements

Two stages of the saliva swallow are identified : the oral stage including tongue motion, velum elevation and
velopharyngeal closure; the pharyngeal stage including larynx and hyoid bone elevations, BOT posterior
movement, epiglottic tilt, palatopharyngeal muscles contraction, arytenoid cartilages closure, oropharyngo-
laryngeal occlusion, excluding the Upper Esophageal Sphincter (UES)functioning.

Assessment grid (D-GRID*) and measurements

The D-GRID is based on kinetic MRI findings. It was designed to represent and score the mobility of the soft
tissues and cartilages that are essential for swallowing and for rehabilitation of swallowing disorders: posterior
movement of the BOT, anterior movement of the PPW (oropharyngeal factor), and elevation of the hyo-
laryngeal complex (laryngeal factor). The purpose of these muscular and cartilaginous tissues motion is the
complete occlusion of the laryngeal inlet to protect the airway during swallowing. The grading of oropharyngeal
occlusion is integrated to the grid, in order to capture patient profiles where there is aspiration present or
reduced motor ability and insufficient oropharyngeal closure for airway protection.

Oropharyngeal factor: A 3-point scale was used for evaluation of the oropharyngeal factor: 0 absence of
movement or occlusion, 1 incomplete movement or occlusion, 2 complete movement or occlusion. A complete
posterior movement of tongue and a complete oropharyngeal occlusion (stage 2) correspond to a clear antero-
posterior displacement of the tongue to completely occlude the oropharynx aerial tract (Fig.7); stage 2 BOT and
oropharyngeal occlusion is present in all the volunteers (Table 1). Stages 0 and 1 reflect severe (0) or moderate
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(1) swallowing disorders. PPW motility varies depending on the subjects: PPW remains motionless (stage 0) in
33% of the cohort (Table 1). The measure of its anterior movement (d) can be calculated from a fixed point
according to the morphology of the subject, the C2 vertebral body or the disc space C2-C3 next to the
oropharynx (Fig.8). The d values in 66,7 % of the volunteers are distributed from 0.5 to 3 mm (with 5/10th-mm
accuracy): they might depict stage 1, whether 0<d<3 mm (Table 1). Stages 0 and 1 PPW anterior movements
are standard physiological references; the d values superior to 3 mm match the stage 2.

Laryngeal factor: the elevation of the larynx is clearly visible with the vertical displacement of the cricoid
cartilage and the hyoid bone. The cervical spine, a fixed anatomical unit, individual and relative, has been
selected as the unit of measurement. The elevation of the larynx is measured from the lower edge of the cricoid
cartilage, with the reference point at rest in horizontal projection adjacent to C6, to its uppermost elevation from
Y4 vertebra to 4 vertebra. Likewise the vertical rate of the hyoid bone is calculated from the reference point at
rest in horizontal projection next to C3 to its uppermost elevation, from '2 vertebra to '% vertebra (Fig. 9). In
healthy subjects the larynx rises from 1 to 2.5 vertebrae and the hyoid from 1 to 2 vertebrae (Table 1).

Statistics

The correlation between the laryngeal and hyoid bone elevation is statistically significant (p=0.002174) ;
investigations of correlations between age and gender of subjects and mobility of BOT, PPW, larynx and hyoid
bone indicated that the forward movement of the PPW (stage 1) was significantly more important for women
(p=0.04486). Inter-rater reliability for scoring the displacements showed a substantial agreement (0.81<k<1) :
PPW and larynx k=0.93 ; hyoid bone k=0.92.

Discussion

Fast and ultra-fast imaging, gated MRI or parallel acquisition imaging techniques enable imaging of mobile
organs. Since 1995 many aspects of swallowing have been studied in healthy subjects: normal vocal fold
biomechanical properties during swallowing™®, pharyngeal function with a liquid bolus'®'""*, lingual shape'*'®,
tongue volumes®’, tongue-thrust during the 3 stages of swallowing'®'”, description of the swallowing process'
and its assessment®, the analysis of oropharyngeal soft tissue movements during swallowing'® and pharyngeal
transfer process of a liquid bolus’. The use of a contrast enhances the swallowing stages by outlining the transit
of the bolus through the oropharyngeal and oesophageal phases. Dynamic imaging of saliva swallowing
provides information for muscular motion analysis'’; this is the analysis developed in this current study.

Various fast imaging sequences for the dynamic study of swallowing have been tested (Table 2). Temporal
Resolution (TR) varies widely within studies: 46.7ms<TR<1500ms, i.e. 0.6 to 10 images per second. A low TR
(1.4 images per second) is compensated by the successive swallows, the image interpretation in movie mode
generating a “swallowing stroboscopy”®. TR is linked to the spatial resolution, which defines the dimension of
the lowest observable volume. In this study the TR of 172 ms ensured valid pictures were obtained (Fig.4-6).
Barkhausen et al. tested several ultra-fast imaging protocols (n=4) and compared the results with those obtained
by VFS'. For swallowing analysis the TR is more important than spatial resolution: the highest frame rate i.e. 7
images per second provided the best results. According to Isogai et al. the minimal TR required is 3.3 images
per second”'. In this report, TR of 5.8 images per second in the sagittal plane and 5.5 in the coronal and axial
plane produced high quality images: these values are appropriate for analyzing movements during swallowing
(Fig.7-9). They are similar to the VFS frame-rate, of 7.5 frames per second (ALARA* Standards).

The most frequently used units in swallowing fast imaging have a magnetic induction of 1.5 T (n=15), scarcely
less' (n=1). Some studies (n=2) were conducted on 3 T systems”'’. We experimented saliva swallowing
dynamic imaging (n=2) with a 3 T unit (Signa, General Electrics, Milwaukee, WI, USA). The generated images
were of lesser quality: a high field magnetic system is more sensitive to motion artifacts**. Furthermore, the
head-and-neck antenna elements fitted to the 1.5 T units are more specialized.

Artifacts may severely reduce image quality by distorting them and could lead to misdiagnosis®. Some
sequences (EPI, SPGR)**"'*'® or extended acquisition times, e.g. 0.55 s, induce a high sensitivity to the motion
artifacts'®. Metallic dental artifacts do not affect data in the midsagittal plane'® (Fig.8). When located forward in
the oral cavity, metallic dental materials only cause disruption on the visibility of lip occlusion and tongue
anterior position.

Supine position and saliva swallowing reflect the reality of swallowing during sleep. The examination of the
swallowing process in these conditions is limited because the supine position restricts swallowing an actual
bolus®™. Nevertheless, the possibility of assessing saliva swallowing using kinetic MRI where there is severe
aspiration is an advantage for patients unable to undergo a VFS examination. Honda et al. noted a difference in
movement coordination when swallowing in a seated position compared to Castell et al. videofluorographic

** ALARA = As Low As Reasonably Achievable
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study in an upright position'®* : open-configuration MRI offers promising prospects for imaging swallowing
with a bolus in a seated position'®.

These findings with True-FISP sequences confirm that saliva swallowing cine-MRI permits the analysis of the
movements of soft and cartilaginous tissues involved in swallowing *'**’. This excludes the epiglottis, which is
not always clearly viewable”. The main effect of the lingual movement propelling the bolus involves the
posterior part of the tongue with a significant extension in the anteroposterior and vertical axes***. The vertical
and horizontal movement of the PPW during swallowing with bolus has been studied in MRI'® and VFS®. A
reference point to measure the displacement is the C2-C3 intervertebral space as in this study. In supine position
during saliva swallowing the data from this cohort show that the displacement of the pharynx is not observed for
one third of the healthy subjects (stage 0): this lack of mobility may thus be considered normal. With dysphagic
subjects, values which are greater than 3 mm can be interpreted as mechanisms of compensation for the reduced
or even absent posterior movement of the tongue. The displacement measures of the hyoid and larynx in VFS
show a statistically significant correlation which suggests a common muscular mechanism to these two
structures™. This study demonstrated similar results: p(Fisher)=0.002174. Partial or total resections of the hyoid
bone and supra- or infra-hyoid muscle damage in the treatment of cancer in the upper aero digestive tract
explain the measurements of the displacement of both the hyoid bone and the cricoid cartilage in the D-GRID.
Swallowing repeatedly is one of the advantages in fast imaging. When the subject swallows continuously, the
cricoid cartilage doesn’t return to as low as its initial level. The displacement of the larynx was measured from
its lowest position to its highest position in relation to the cervical spine; in this cohort it was from 1 to 2.5
vertebrae.

The inter-rater agreement on the interpretation of images and the scoring of the PPW advancement and of the
hyoid bone and larynx elevation is statistically excellent (0.81<k<1).

The oropharyngeal occlusion, which is total in a normal swallow without aspiration (stage 2), is evaluated in the
3 dimension planes: a 0-6 score for saliva swallowing could be a prognostic indicator of either the presence or
the absence of minor to major swallowing disorders. The reliability of saliva swallowing cine-MRI could be
validated, when compared with the data in VFS with bolus.

Conclusion

Saliva swallowing cine-MRI using True-FISP sequences is well suited for assessment of swallowing. It is a
particularly promising method of investigation as it is quick (15 mn), without risk of aspiration, non-invasive
and non-irradiating. Swallowing examination with dynamic MRI is barely developed; the evaluation grid used
in this present study provides a basis for future investigation to analyse pathologic swallowing, and could be
optimized for use in clinical practice. The D-GRID allows visualization of mobility of soft tissues and cartilages
and enables scoring of the efficiency of swallowing mechanisms, including airway protection. For all healthy
subjects, the backward motion of the tongue and oropharyngeal occlusion were complete; the PPP forward
movement is not observed or does not exceed 3 mm; the hyoid bone elevation of 1 to 2 vertebrae is correlated to
the elevation of the cricoid cartilage of 1 to 2.5 vertebrae. The efficacy of the scale has to be tested on dysphagic
patients: the D-GRID would allow objective analysis of the motor disorders of anatomical structures, a record of
the progression of oropharyngeal dysphagias, provision of guide lines for swallow rehabilitation and measures
of the effect of the therapeutic treatments as surgery, radiotherapy, or rehabilitation.
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Table 1 Percentage distribution of the healthy
scale D-GRID.

subjects on the swallowing

Stages 0 2
BOT backward motion 100%
Midsagittal PPW advancement 33,33% 66,67%
plane
Oropharyngeal occlusion 100%
Coronal plane Oropharyngeal occlusion 100%
Axial plane Oropharyngeal occlusion 100%
Vertebrae number 0 05 1 1,5 2 >2,5
Mid?;‘i“al Larynx elevation 333%  43,33%  46,67%  6,67%
b Hyoid bone elevation 36,67%  53,33% 10,00%

BOT backward motion , oropharyngeal occlusion : 0 absent,] incomplete, 2 complete
PPW advancement (d): stage 0 d=0, stage 1 0<d<3mm, stage 2 d>3mm

rating

Table 2. Technical features of the dynamic MRI sequences for the real-time
swallowing assessment.
MRI Temporal Resolution FOV Flip TR TE .Slice Spatl?l . Matrix
Sequences ms / images / mm’ Angle ms ms thickness Resolutzlon pixels Authors
image seconde mm mm
300 33 210x210 40° 14 4.1 10 0.8 256x256 Anagnostara 2001
3.1x1.5 128x64
EPI 100-180 10-5.5 200x400 45° 100-180 10 5-6-8 0.8x1.5 256128 Flaherty 1995
15 200x400 45° 67 10 6 Gilbert 1996
10 200x400 45° 100 45 6 1.5x3.1 128x128 Gilbert 1998
SPGR 1500 0.6 300x300 90° 14.2 6.7 10 1.2 256x256 Honda 2007
-spoi 1 1 . 1.2 1.7x2. 192x144
RFélpz(Eled 2(5)8 40 220x220 10 33 13 i 1 .Zx 1 Z 1928x82 Breyer 2009
BTFE 6.2 350x350 50° 500 10 10 1.3 256x256 Akin 2006
110 9 350x350 50° 2.1 1.09 10 3.6 96x96 Karagay 2006
FLASH 550 2 210x210 40° 7.2 3.6 10 0.8 256x256 Anagnostara 2001
150-300 6.6-3.3 210x300 20°-25° 4-7.3 1.2-3.6 10 0.8x1.2 256x256 Anagnostara 2001
200 5 300x300 10° 55 1.2 3x2.3 100x128 Foucart 1998
Turbo- 330-880 3-1.1 360x360 4.5-5.5 2.2-32 10 3.7x2.8 96x128 Honda 2003
FLASH 300 33 250 x250 416 1.2 10-20 0.9 256x256 Panebianco 2010
380 2.6 200 x200 8° 49 2 8 3.0x2.3 64x64 Suto 1995
Multi-shot
spiral 46.7 21 100x100 6.7 0.9-1.4 6 1.8 53x53 Sutton 2009
FLASH
SSFSE 700 1.4 220 x220 90° 4900 90 0.8x1.7 256x128 Hartl 2003
500 2 87° 3.79 1.9 4 208x256 Ajaj 2005
True-FISP 139-405 7.2-2.5 2.2-3.0 1.1-1.5 8 63x128 Barkhausen 2002
135x256
172 5.8 380x380 57° 172 1.15 10 2.4x1.5 160x256 Our serie
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Fig. 1. Swallowing imaging protocol.
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Fig. 3. Screen copy of the axial section plane -AX1-

161



Publications

Fig. 4. Identification of anatomical structures in midsagittal plane a)
morphological MRI b) True-FISP mode.

1. Hard palate, 2. Uvula, 3. Lips, 4. Posterior pharyngeal wall, 5. Tongue, 6.
Oropharynx, 7. Epiglottis, 8. Mandible, 9. Hyoid bone, 10. Laryngeal vestibule,
11. Vallecula, 12. Arytenoid cartilage, 13. Cricoid cartilage, 14. Upper
oesophageal sphincter.

Fig.5 Identification of anatomical structures in coronal plane a)
morphological MRI b) True-FISP mode.

1. Uvula, 2. Palatopharyngeal muscle, 3. Epiglottis, 4. Aryepiglottic fold, 5.
Laryngeal vestibule, 6. Ventricular £fold, 7. Morgagni ventricle, 8. Thyroid

cartilage, 9. Vocal fold.

Fig.6 Identification of anatomical structures in axial plane a)
morphological MRI b) True-FISP mode.

1. Mandible, 2. Hyoid bone, 3. Epiglottis, 4. Pyriform sinus, 5. Larynx,
Upper oesophageal sphincter.
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Fig.7 Head-and-neck midsagittal plane image in True-FISP mode a) at rest b) during
swallowing : backward movement of BOT and oropharyngeal occlusion are complete (stage 2).

Fig.8 Measure of the advancement of the PPW (d) on midsagittal plane image in
True-FISP mode a) PPW thickness at rest : 4 mm e) PPW maximum thickness during
swallowing: 6 mm, d=2 mm (stage 1).

Fig.9 Measures of the elevation of the larynx and hyoid bone a) position at rest
b) maximum elevation during swallowing : larynx: 1,5 vertebrae, hyoid bone : 1
vertebra.
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Publication en préparation

Cine-MRI: a New Approach to Swallowing Disorders Rehabilitation
F. Guilleré, S. Riehm, P. Schultz, M. Lee, F. Veillon, C. Debry.
Abstract

Objective Head and neck cancers can result in dysphagia for which patients need specific and efficient
deglutition rehabilitation. This report describes the use of fast imaging to assess structure and function
of the swallow mechanism, manage and follow up patients presenting swallowing disorders.

Materials and Methods A 60 patient cohort with carcinoma of the upper aerodigestive tract and 16
healthy volunteers underwent Dynamic MRI acquisitions from 2005 to 2010 using a systematic
protocol. Data are reported on an evaluation grid designed in the Head and Neck Department at the
Strasbourg University Hospital. Data points obtained included pre -, post - and one year post
completion of all medical treatments.

Results: Movements of tongue, velum, posterior pharyngeal wall, hyoid bone and larynx are analyzed
and measured. Dynamic MRI provides precise, accurate measurements and information about
morphological aspects of the oro-pharyngo-larynx at all stages of intervention. As well, it provides
detailed visualisation of the swallow mechanism impairment as a result of the presenting pathology and
its treatment.

Conclusion By providing both anatomical and physiological information cine-MRI during dry
swallowing allows 1) analysis of the entire deglutition mechanism ii) establishment of the most
appropriate rehabilitation programs and iii1) development of reliable methods for outcome measurement.

Keywords: Cine-MRI — Swallowing - Rehabilitation Program - Oro-Pharyngeal Dysphagia.
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>~ CONTRIBUTION DE L’IRM A L’ANALYSE DE LA PHYSIOLOGIE Ecole Doctorale
, . de la Vie
s DE LA DEGLUTITION ET DES DYSPHAGIES OROPHARYNGEES et de o santé
L, N L, STRASBOURG
J ETUDE FONCTIONNELLE DES PROTHESES INTRA - LARYNGEES
RESUME

Ces travaux ont pour objectif, a partir de 1’analyse en ciné-IRM du processus de déglutition chez un sujet sain,
d’optimiser le rendement clinique de cette technique pour les dysphagies. Un protocole d’imagerie rapide de la
déglutition salivaire et une grille d’évaluation des facteurs oropharyngé et laryngé (D-GRID) ont été congus.
Leur application a été étudiée chez des patients présentant une tumeur des voies aéro-digestives supérieures, et
chez des patients porteurs de Protheéses Intra-Laryngées (PIL). Les séquences True-FISP sont adaptées a la
visualisation et a la description des mouvements rapides des structures oropharyngo-laryngées au cours du cycle
normal ou perturbé de la déglutition salivaire. La D-GRID permet de mesurer et d’évaluer le mécanisme de
protection des voies aériennes, de concevoir des programmes de réhabilitation et de suivre 1’évolution des
dysphagies. L’analyse de la déglutition en ciné-IRM est limitée par 1’absence de bolus et la position de
decubitus dorsal, mais nos résultats montrent sa fiabilité. La ciné-IRM définit des modeles du déplacement
normal ou anormal des structures anatomiques au cours de la déglutition. Le développement des PIL va

permettre d’apporter une solution thérapeutique basée pour une part sur les données de 1’imagerie dynamique.

Mots-clés: Ciné-IRM, dysphagies oropharyngées, déglutition salivaire, D-GRID, PIL.

CONTRIBUTION OF CINE-MRI TO THE PHYSIOLOGY OF SWALLOWING
AND ORO-PHARYNGEAL DYSPHAGIA.
FUNCTIONAL STUDY OF INTRA-LARYNGEAL PROSTHESES

ABSTRACT

The aim of this study was to develop the use of fast imaging to assess structure and function of the swallow
mechanism in healthy volunteers, and to optimize its clinical use in case of oro-pharyngeal dysphagia. A fast
imaging protocol during dry swallowing and an evaluation grid (D-GRID) were designed. Healthy subjects,
patients with head and neck cancer or patients implanted with intra-laryngeal prostheses underwent kinetic MRI.
True-FISP sequences provide accurate information about morphological aspects of the oro-pharyngo-larynx and
displacements of anatomical structures involved in the normal or impaired swallowing mechanism. The analysis
of the swallowing process with cine-MRI is restricted because of the lack of bolus and the supine position, but
our outcomes are reliable. Patterns of normal or abnormal anatomical structures movements during swallowing
are determined by cine-MRI. The development of Intra-Laryngeal Prostheses represents a therapeutic solution

partly based on dynamic MRI data.

Key words: Cine-MRI, oro-pharyngeal dysphagia, dry swallowing, D-GRID, Intra-Laryngeal Prostheses.
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