LE CAS CLINIQUE DU MOIS
Manifestations laryngées des maladies de systéme

REsuMi : Les maladies de systéme peuvent affecter le
larynx. Leurs manifestations laryngées les plus fréquentes,
bien qu’elles soient souvent méconnues, sont les laryngites
inflammatoires, les ulcéres laryngés, les arthrites crico-aryté-
noidiennes, les parésies récurrentielles et les sténoses sous-
glottiques. Le cas clinique que nous rapportons ici est plus
rare, mais caractéristique des maladies auto-immunes : des
neeuds de bambou des cordes vocales chez une jeune patiente
de 34 ans souffrant d’une polyarthrite rhumatoide. Dans cet
article, nous détaillons les connaissances actuelles sur cette
pathologie et discutons ensuite les différentes manifestations
laryngées des maladies de systéme par type de lésion et leur
prise en charge.

Mots-cLES : Larynx - Polyarthrite rhumatoide - Cordes vocales
- Voix - Neeuds de bambou

INTRODUCTION

Les manifestations laryngées des maladies de
systéme sont multiples et souvent méconnues
des rhumatologues et des ORL. Les nceuds de
bambou en sont une forme relativement rare,
mais pathognomonique. Nous exposerons ici
le cas d’une patiente atteinte d’une polyar-
thrite rhumatoide active présentant cette 1ésion
cordale et discuterons ensuite les différentes
1ésions laryngées rencontrées dans les maladies
immuno-inflammatoires.

CAS CLINIQUE

Une patiente de 34 ans se présente en consul-
tation de phoniatrie pour une dysphonie modé-
rée d’aggravation progressive, évoluant depuis
au moins deux mois, sans facteur déclenchant
évident. Il n’y avait pas de probléme de voix
auparavant. Elle est gestionnaire de projet, uti-
lise sa voix professionnellement et est maman
d’une petite fille de 16 mois.

La voix est rauque, bitonale, un peu souf-
flée et trés instable. Il n’y a ni tabagisme, ni
pyrosis; la patiente est allergique aux pollens
et a la pénicilline, mais il n’y a pas de plainte
rhinologique.
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LARYNGEAL INVOLVEMENTS IN SYSTEMIC DISEASES :
A DISCUSSION BASED ON A CASE REPORT.

SumMARY : Systemic diseases can affect the larynx. The most
common laryngeal involvements, although often unknown,
consist in inflammatory laryngitis, laryngeal ulcers, cri-
coarytenoid arthritis, recurrent laryngeal nerve paresis
and subglottic stenosis. The clinical case we report is more
uncommon, but representative of autoimmune diseases : vocal
folds bamboo nodes in a young female patient, age 34, suffe-
ring from active rheumatoid arthritis. In the present article,
we detail the current knowledge of this pathology and later
discuss different laryngeal involvements of systemic diseases
by lesion type et their management.
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Dans les antécédents, on note une thyroidec-
tomie totale pour dystrophie nodulaire en 2008,
sans dysphonie post-opératoire, un diabéte de
type 2 évoluant depuis plus de 10 ans, mais sur-
tout une polyarthrite rhumatoide, diagnostiquée
3 mois avant la consultation. Cette pathologie
se manifeste surtout par une atteinte articulaire
et péricardique (péricardite seche). La maladie
est actuellement toujours active, mais en cours
de stabilisation sous méthotrexate et predniso-
lone.

La patiente a déja consulté un ORL, qui a
diagnostiqué des nodules cordaux sur forgage
vocal chronique et nous envoie la malade pour
une prescription de rééducation logopédique.

L’examen clinique ORL est banal. Une
vidéo-laryngo-stroboscopie est pratiquée sous
épipharyngoscopie et met en évidence, outre
un état hypersécrétoire laryngé, une Iésion
fibreuse ovalaire avec un grand axe transverse
a I’axe cordal, réalisant un relief déformant la
muqueuse glottique au niveau du tiers moyen
de la face supérieure et du bord libre de chaque
corde vocale (Figures 1 et 2). Ces lésions
prennent la forme d’une strie jaunatre entourée
d’une muqueuse inflammatoire érythémateuse.
Les Iésions ne se font pas face, contrairement
aux nodules cordaux classiques, la droite étant
légérement postérieure a la gauche. L’examen
est réalisé sous lumiére stroboscopique, ce qui
donne la possibilité de ralentir artificiellement
I’ondulation muqueuse des cordes vocales lors
de la phonation et permet un examen nettement
plus précis des pathologies muqueuses et sous-
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Figures 1 et 2. Nceuds de bambou bilatéraux

muqueuses. Ici, les 1ésions sont tres rigides et
entrainent une nette diminution de cette ondu-
lation ainsi qu’une fuite aérienne glottique en
sablier, responsable du caractére rauque de la
voix. La mobilité laryngée est normale.

Le bilan vocal met en évidence une instabi-
lité fréquentielle, des pressions sous-glottiques
estimées augmentées, un temps maximal pho-
natoire limité, une étendue fréquentielle réduite
et une fréquence fondamentale plus grave que
la normale.

Les 1ésions cordales que nous venons de
décrire sont responsables de la dysphonie de la
patiente et correspondent a ce que 1’on appelle
des nceuds de bambou des cordes vocales, par
analogie de I’image de strie transverse des
Iésions laryngées aux noeuds des tiges de bam-
bou. Cette pathologie rare affecte uniquement
des femmes (1), chez qui une maladie auto-
immune est fréquemment suspectée, diagnosti-
quée, ou se développera dans un avenir proche

).

Le traitement de cette affection n’est pas
clairement établi, mais impose une stabilisation
de la pathologie auto-immune (2-4). Si I’amé-
lioration n’est pas suffisante, des injections de
corticoides au niveau de la 1ésion laryngée (5),
une chirurgie d’exérese (2, 3, 6) ou une réédu-
cation logopédique peuvent étre proposées (6,
7). Dans le cas de notre patiente, la polyarthrite
rhumatoide n’étant pas encore en rémission et
les plaintes vocales restant limitées, nous avons
préféré attendre une meilleure stabilisation par
le traitement avant de réévaluer la situation.
Finalement, la patiente n’a pas souhaité de
prise en charge complémentaire.
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DiscussION

N@&UDS DE BAMBOU

Les nceuds de bambou sont des 1ésions laryn-
gées rares, survenant majoritairement dans un
contexte de maladie auto-immune (1). Une
revue de la littérature de 2013 recense 48 cas
dans les séries publiées (1), uniquement de sexe
féminin (1), d’un age allant de 13 (8) a 60 ans
(9). Les pathologies auto-immunes les plus
fréquemment associées sont le lupus érythé-
mateux disséminé (2, 6, 9), la sclérodermie (3,
9), la maladie de Sjogren (2, 6, 9), la polyar-
thrite rhumatoide (4, 6, 9), les connectivites
mixtes (7, 9, 10), la thyroidite de Hashimoto
(3), la polychondrite atrophiante récidivante
(11) et la connectivite indifférenciée (12). Par-
fois, seules des anomalies biologiques sont
décelables, telles que la présence d’anticorps
anti-nucléaires a des titres élevés (3, 13) ou
d’une protéinurie (9). De la méme maniére, des
arthralgies et myalgies peuvent étre rapportées
par le patient (9), sans maladie auto-immune
diagnostiquée. Seuls 11 cas sur 48 dans la
revue de Schwemmle et coll. (1) et provenant
de la méme série (6) ne présentent pas de sus-
picion de maladie auto-immune. Cependant, il
n’y a eu aucune investigation a leur recherche,
notamment biologique, ni aucun suivi a long
terme; on ignore si ces patientes ont développé
une pathologie auto-immune dans le futur. 11
n’est pas rare que les nceuds de bambou en
soient la manifestation initiale (2).

Les premiers a avoir décrit des 1ésions cor-
dales correspondant aux nocuds de bambou
furent Sinclair et coll, en 1976 (14), mais 1’ap-
pellation actuelle a été inventée par Hosako
et coll. («bamboo-joint-like lesion») (15) et



Murano et coll. («vocal folds bamboo nodes»)
(2). L’image laryngoscopique, assez typique,
consiste en des nodules fibreux sous-muqueux
ovalaires avec une strie blanchatre ou jaunatre
transverse a 1’axe cordal, au niveau du tiers
moyen de la face supérieure et du bord libre
d’une ou des deux cordes vocales (Figures 1
et 2).

Une seule corde peut étre porteuse de plu-
sieurs 1ésions (16). Ces Iésions sont treés rigides
et entravent nettement 1’ondulation muqueuse
cordale, indispensable a la production d’une
voix normale, entrainant une dysphonie avec
une raucité souvent importante. L’aspect de
strie transversale pathognomonique permet
de faire la différence avec un autre diagnostic
proche : le kyste épidermoide intracordal. Leur
analyse anatomopathologique révele la pré-
sence d’un cedéme sous-muqueux, d’un infiltrat
lymphocytaire et neutrophilique, d’une nécrose
fibrinoide et d’un dépdt de complexes immuns
dans I’espace sous-muqueux (17) et dans la
paroi des vaisseaux sanguins (13). Ces Iésions
semblent différentes des nodules rhumatoides,
que 1’on peut retrouver également dans le
larynx. Certains auteurs suggerent, non pas une
origine auto-immunitaire directement dirigée
contre les tissus des cordes vocales, mais une
étiologie traumatique. Les patientes porteuses
de noeuds de bambou présentent souvent une
charge vocale importante (2, 3). Un abus vocal
peut provoquer des dommages mécaniques et
inflammatoires au niveau de la paroi des micro-
vaisseaux de l’espace sous-muqueux cordal,
surtout chez les femmes, dont la voix est aigué
et, donc, la fréquence de vibration cordale plus
¢levée (13). Ce traumatisme est plus intense
dans le tiers moyen de la corde, 1a ou I’ampli-
tude de I’ondulation muqueuse est plus grande
(18). Il s’ensuit un dépot de complexes immuns
présents dans le sang des patientes, avec une
inflammation subséquente de la paroi des vais-
seaux et de I’espace sous-muqueux, avec créa-
tion de noeuds de bambou (13).

Le traitement ne fait pas 1’objet d’un consen-
sus, mais de nombreux auteurs insistent sur le
controle de la pathologie auto-immune (2-4).
Méme en 1’absence de maladie avérée, des
corticostéroides par voie générale peuvent &tre
prescrits (2, 4, 6), avec une amélioration cli-
nique. Des injections topiques sous anesthésie
locale ou générale de corticoides donnent éga-
lement de bons résultats et sont parfois conseil-
lées en premiére intention (1). L’hypothése de
I’étiologie traumatique a poussé certains auteurs
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a recommander un repos vocal (2) ou a pres-
crire une rééducation logopédique. Elle peut
étre réalisée seule (7) ou en complément d’un
autre traitement, comme la chirurgie (6), avec
une amélioration de la dysphonie, de I’image
laryngoscopique et du bilan vocal. L’exérése
chirurgicale partielle ou totale de la 1ésion est
conseillée par certaines équipes, parfois en pre-
micre intention (3, 6). La nature fibreuse et
inflammatoire des nceuds de bambou accroit le
risque de réaction cicatricielle sous-muqueuse
cordale, avec, pour conséquence, une altéra-
tion de 1’ondulation muqueuse et la persistance
d’une dysphonie. Pour cette raison, Schwem-
mle et coll. (1), Murano et coll. (2) et Todic et
coll. (19) considérent qu’il s’agit d’un traite-
ment de deuxiéme, voire de derniére intention.

MALADIES IMMUNO-INFLAMMATOIRES ET DYSPHONIE

Le larynx, comme n’importe quel autre
organe, peut étre touché par les maladies auto-
immunes, ou plus largement immuno-inflam-
matoires. Elles peuvent entrainer une dyspnée,
un stridor, de la toux, ou une dysphagie, mais
nous nous intéresserons surtout aux dysphonies.
Une ¢étude de 2012, portant sur des patients
souffrant de polyarthrite rhumatoide, de mala-
die de Sjogren et de sclérodermie, rapporte une
prévalence de dysphonie de 32 a 38 %, contre 5
a 8 % chez les sujets sains (20). Les noeuds de
bambou, que nous venons de décrire, sont une
pathologie rare et ne représentent qu’une petite
partie des manifestations laryngées des mala-
dies immuno-inflammatoires. Nous détaille-
rons d’abord les 1ésions aspécifiques, que 1’on
retrouve dans plusieurs maladies auto-inflam-
matoires, pour terminer par celles qui sont plus
caractéristiques d’une ou 1’autre pathologie.

Lésions aspécifiques

La laryngite inflammatoire se rencontre dans
le lupus érythémateux disséminé (21), la gra-
nulomatose avec polyangéite (Wegener) (22)
et la sarcoidose (23). Elle peut se manifester
par un simple érythéme, un cedéme, ou aller
jusqu’a la laryngite ulcérative (Figure 3), voire
granulomateuse, pouvant toucher les étages
laryngés sus-glottique, glottique ou sous-glot-
tique. Le traitement impose, une nouvelle fois,
la stabilisation de la pathologie sous jacente ;
des corticoides inhalés dans les cas légers et
en injection au site 1ésionnel, surtout dans les
formes granulomateuses (24), peuvent égale-
ment s’avérer efficaces. L’atteinte laryngée
dans la sarcoidose est relativement rare (1,5 %)
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cence du cartilage (29). L’articulation crico-
thyroidienne, permettant notamment le passage
en voix de téte et jouant un rdle essentiel dans
la projection vocale et le contrdle fréquentiel,
peut également étre touchée, limitant alors
I’étendue fréquentielle et ’endurance vocale
(32).

Les hypomobilités laryngées peuvent aussi
étre la conséquence d’une parésie récurren-
tielle, par atteinte des nerfs laryngés récurrents,
notamment dans le lupus érythémateux dissé-
miné. Une vascularite des vasa nervorum en
serait 1’étiologie (33). Une corticothérapie et un
contrdle de la pathologie sous-jacente peuvent
améliorer la situation clinique.

230z 7348

Figure 3. Laryngite inflammatoire ulcérative chez un patient atteint de
lupus érythémateux disséminé.

Lésions spécifiques

et souvent 1égere (23). Les 1ésions granuloma-
teuses sous-glottiques du Wegener peuvent se
compliquer d’une sténose (jusqu’a 23 % des
patients (24)) en phase inflammatoire, voire
plus tard en cas de cicatrisation rétractile (22).
Une chirurgie de désobstruction peut s’avérer
nécessaire et une trachéotomie est requise dans
42 % des cas (24).

Des nodules rhumatoides peuvent apparaitre
dans le décours de la polyarthrite rhumatoide
(25), mais aussi du lupus érythémateux dissé-
miné (14), a tous les niveaux du larynx. Cer-
tains auteurs considérent que les noeuds de
bambou sont des nodules rhumatoides, mais
des études histologiques récentes tendent a
démontrer le contraire (13).

Les arthrites laryngées peuvent survenir
dans la polyarthrite rhumatoide (26), le lupus
érythémateux disséminé (27), le syndrome de
Sjogren (28) et la spondylarthrite ankylosante
(29). L’atteinte crico-aryténoidienne peut étre
chronique ou aigué, uni- ou bilatérale (30). La
symptomatologie se limite souvent a une dys-
phonie en raison de 1’hypomobilité cordale
engendrée, d’apparition rapide en cas d’arthrite
aigué, plus progressive pour la chronique. Elle
peut cependant se compliquer d’une dyspnée,
nécessitant parfois un geste de cordotomie ou
de cordo-aryténoidectomie de désobstruction,
surtout dans les formes chroniques (ankylose),
voire une trachéotomie, principalement dans
les atteintes aigués et bilatérales (30). Une cor-
ticothérapie par voie générale ou en injection
péri-articulaire laryngée améliore souvent la
situation (31). Les anti-TNFa ont également
montré leur efficacité, chez un patient atteint
de spondylarthrite ankylosante, avec régénéres-
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Les myopathies inflammatoires peuvent
entrainer une dysphonie par atteinte directe des
muscles laryngés, avec une atrophie musculaire
et une fuite aérienne glottique, mais également
par atteinte des muscles respiratoires, néces-
saires a la production d’une pression sous-glot-
tique suffisante a la phonation (34).

La polychondrite atrophiante récidivante est
une pathologie immuno-inflammatoire, attei-
gnant principalement les cartilages, mais aussi
les tissus riches en glycosaminoglycans (cceur,
yeux, vaisseaux), par poussées inflammatoires,
avec destruction et fibrose ultérieure des struc-
tures. Les principales atteintes ORL sont les
chondrites du pavillon de 1’oreille externe, de
la pyramide nasale, du tractus laryngo-trachéal.
Cette derniére, contrairement aux autres, peut
étre fatale par la création d’une sténose laryn-
gée, la plupart du temps sous-glottique, entrai-
nant une dyspnée ou des infections pulmonaires
a répétition, premieére cause de mortalité dans
cette pathologie (11). Le traitement consiste
aussi en un contréle de la pathologie causale,
une corticothérapie, par voie générale ou en
injection au niveau des sites lésionnels. Une
prise en charge chirurgicale de la dyspnée est
parfois indispensable et consiste en des dila-
tations sous-glottiques, une trachéotomie avec
ou sans mise en place de stents trachéaux ou de
T-tubes de Montgomery (11).

L’ amyloidose, qui peut &tre associée a
d’autres maladies immuno-inflammatoires,
représente 1 % des masses laryngées bénignes
(35). Les dépots sous-muqueux de substance
amyloide peuvent s’accumuler, par ordre de
fréquence décroissante, dans les bandes ventri-
culaires et les ventricules de Morgagni, en sous-
glottique et dans les replis ary-épiglottiques ou,



plus rarement, dans les cordes vocales (35). Ces
Iésions entrainent, selon leur taille, une dys-
phonie, voire une dyspnée. Une mise au point
internistique minutieuse est indispensable, vu
I’association possible avec un myélome ou une
maladie immuno-inflammatoire. L’abstention
thérapeutique est souvent le choix le plus rai-
sonnable, si la seule plainte est la dysphonie.
La chirurgie d’exérése de ces dépots fibreux est
difficile et source potentielle de cicatrices cor-
dales pouvant encore intensifier la dysphonie.
Une chirurgie de désobstruction est, par contre,
formellement indiquée en cas de dyspnée, afin
de rétablir une filiére respiratoire suffisante.

Les patients atteints de sclérodermie syste-
mique souffrent fréquemment de reflux gastro-
cesophagien et pharyngo-laryngé, par atteinte
de la motilité cesophagienne (36). L’irritation
endolaryngée consécutive constatée dans cer-
taines études (10) peut provoquer une dyspho-
nie chez ces sujets. Un traitement classique du
reflux est indiqué dans ce cas.

La xérose du syndrome de Sjégren, qu’il soit
primaire ou secondaire, peut aussi atteindre
le larynx, avec une dysphonie et une toux qui
peuvent invalider le patient. Une étude récente
suggere que des inhalations de liquides salins
isotoniques peuvent améliorer la symptomato-
logie des patients (37).

CONCLUSION

De nombreuses maladies immuno-inflamma-
toires sont responsables de pathologies laryn-
gées, avec, pour conséquence, une dysphonie,
une dyspnée, de la toux et, plus rarement, une
dysphagie. Leur évolution est souvent dépen-
dante de celle de la pathologie sous-jacente.
Dans certains cas, la dysphonie est un signe
avant-coureur d’une maladie de systéme et sa
mise au point doit étre minutieuse, complete
et rapide. Dans un contexte immuno-inflam-
matoire, une altération de la qualité vocale doit
touyjours faire soupgonner une atteinte laryn-
gée. Une consultation en ORL et un examen
laryngoscopique rapide sont indispensables,
afin de traiter au mieux les 1ésions et d’antici-
per une future dyspnée, dont la dysphonie peut
étre le signe annonciateur.
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