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La luxation aryténoïdienne est une pathologie rare, dont les mécanismes restent discutés Méthode: Nous rapportons ici un cas exceptionnel de luxation spontanée, qui remet en question la classique théorie de l'hémarthrose Résultats et conclusions Ce cas et la revue de la littérature suggèrent que la luxation aryténoïdienne pourrait plutôt être en lien avec une instabilité crico-aryténoïdienne congénitale ou acquise, qui faciliterait la luxation aryténoïdienne même pour des traumatismes mineurs. Une fois le diagnostic établi, nous recommandons de tenter rapidement la réduction de la luxation, suivie de rééducation orthophonique, et de rechercher une pathologie sous-jacente.

Introduction

La luxation aryténoïdienne est une pathologie rare [START_REF] Rubin | Arytenoid cartilage dislocation: a 20-year experience[END_REF][START_REF] Paulsen | The joint capsule of the cricoarytenoid joint: biomechanical and clinical aspects[END_REF], dont les mécanismes restent discutés [START_REF] Rubin | Arytenoid cartilage dislocation: a 20-year experience[END_REF][START_REF] Paulsen | The joint capsule of the cricoarytenoid joint: biomechanical and clinical aspects[END_REF][START_REF] Lou | BMI May Be the Risk Factor for Arytenoid Dislocation Caused by Endotracheal Intubation: A Retrospective Case-Control Study[END_REF][START_REF] Nerurkar | Arytenoid subluxation after a bout of coughing: a rare case[END_REF][START_REF] Saigusa | Spontaneous dislocation of the arytenoid cartilage[END_REF][START_REF] Okazaki | Unusual cause of hoarseness: Arytenoid cartilage dislocation without a traumatic event[END_REF][7][START_REF] Friedman | High-force simulated intubation fails to dislocate cricoarytenoid joint in ex vivo human larynges[END_REF]. Nous rapportons ici un cas de luxation crico-aryténoïdienne spontanée qui apporte un éclairage nouveau sur les mécanismes de la luxation et sur sa prise en charge.

Cas clinique

Alors qu'il buvait normalement un verre d'eau, un homme de 34 ans a ressenti un craquement immédiatement suivi d'une douleur cervicale persistante, d'une dysphonie et d'une dysphagie. Il s'est donc présenté aux urgences 2 heures plus tard, avec une douleur relativement importante (évaluation de la douleur à 6/10). Ce patient était en excellent état général, sans antécédent. La naso-fibroscopie (avec stroboscopie) mettait en évidence la malposition aryténoïdienne (Figure 1) avec une mobilité très diminuée de la corde vocale: des efforts de contraction restaient cependant visibles en stroboscopie . Le diagnostic était confirmé par scanner (figure 2). Une laryngoscopie directe sous anesthésie générale a alors été réalisée pour tenter la réduction de la luxation, sans succès en dépit de plusieurs essais (en poussant l'aryténoïde par dessous et/ou en le tirant par sa partie supérieure): à chaque fois que la réduction était obtenue, l'aryténoïde retombait très rapidement à sa position antérieure. Après discussion avec le patient, une autre tentative a été effectuée dès le lendemain par un autre chirurgien, sans succès. Un bilan rhumatologique n'a retrouvé aucune anomalie. Après trois mois de rééducation orthophonique, l'aryténoïde restait fixé dans la même position, la dysphonie était compensée par la corde vocale controlatérale et la dysphagie était améliorée mais le patient éprouvait toujours une gêne à la déglutition.

Discussion

La physiopathologie de la luxation crico-aryténoïdienne reste discutée. Récemment l'indice de masse corporelle a été identifié comme facteur de risque indépendant de luxation consécutive à une intubation [START_REF] Lou | BMI May Be the Risk Factor for Arytenoid Dislocation Caused by Endotracheal Intubation: A Retrospective Case-Control Study[END_REF]. Dans une étude portant sur 36 cadavres frais, Paulsen [START_REF] Paulsen | The joint capsule of the cricoarytenoid joint: biomechanical and clinical aspects[END_REF] a échoué à obtenir la moindre luxation malgré plusieurs tentatives d'intubation / extubation ou de traumatismes intentionnels au laryngoscope. Les auteurs en concluaient que la luxation n'est pas causée directement par le traumatisme mais serait plutôt la résultante de la constitution progressive d'une hémarthrose de l'articulation crico-aryténoïdienne. Cette hémarthrose serait responsible d'une fibrose progressive de l'articulation conduisant à sa fixation définitive. Cependant, notre cas est en contradiction avec cette théorie. Le traumatisme a été mineur et sans hématome retrouvé: le scanner et la laryngoscopie directe (réalisée précocement après le traumatisme) n'ont pas identifié la moindre tuméfaction de l'articulation. De plus, la réduction restait possible même si elle était particulièrement instable. Dans la littérature, de nombreux cas de luxation suite à un traumatisme mineur sont décrits: intubation trachéales atraumatiques, échographie transoesophagiennes, endoscopie oesophagiennes, utilisation d'un masque laryngé, etc… Dans tous ces cas, les forces exercées sur l'articulation sont décrites comme minimes. Un cas de luxation après un effort de toux a été décrit par Nerurkar [START_REF] Nerurkar | Arytenoid subluxation after a bout of coughing: a rare case[END_REF] et deux autres cas de luxation spontanée sont rapportés dans la littérature [START_REF] Saigusa | Spontaneous dislocation of the arytenoid cartilage[END_REF][START_REF] Okazaki | Unusual cause of hoarseness: Arytenoid cartilage dislocation without a traumatic event[END_REF]. Malheureusement le délai de prise en charge du premier ne permet pas d'analyser la cause de la luxation [START_REF] Saigusa | Spontaneous dislocation of the arytenoid cartilage[END_REF]. Le deuxième cas était celui d'un homme de 82 ans ayant présenté une dysphonie brutale sans traumatisme causal [START_REF] Okazaki | Unusual cause of hoarseness: Arytenoid cartilage dislocation without a traumatic event[END_REF]. Ces cas et celui que nous présentons ici évoquent plutôt une certaine analogie avec la l'instabilité gléno-humérale, et suggèrent qu'il puisse également exister une susceptibilité individuelle à une instabilité crico-aryténoïdienne. Ceci pourrait expliquer l'impossibilité d'obtenir une réduction stable prolongée dans notre cas en dépit de multiples essais. Des cas de réduction spontanée ou après rééducation orthophonique ont par ailleurs été décrits [7]: ils sont en complète contradiction avec la théorie de l'hémarthrose qui devrait conduire à une fixation irrémédiable de l'articulation. Récemment, Frideman [START_REF] Friedman | High-force simulated intubation fails to dislocate cricoarytenoid joint in ex vivo human larynges[END_REF] a échoué à obtenir une luxation crico-aryténoïdienne sur six larynx de cadavres avec un appareil qui simulait des collisions avec l'aryténoïde et qui appliquait des forces très importantes (5 000g) sur l'articulation. Les auteurs ont proposé que le mécanisme de l'immobilité cordale soit lié à une cause neurologique plus qu'à une luxation, en considérant qu'une sonde d'intubation haut placée pourrait provoquer une blessure neurapraxique sur les fibres adductrices du nerf récurrent [START_REF] Friedman | High-force simulated intubation fails to dislocate cricoarytenoid joint in ex vivo human larynges[END_REF]. Mais cette hypothèse est peu compatible avec les luxations spontanées ou après simple endoscopie (échographie transoesophagienne, fibroscopie oesophagienne…) et n'explique pas la douleur dans notre cas. Les difficultés qu'ont rencontrées Paulsen [START_REF] Paulsen | The joint capsule of the cricoarytenoid joint: biomechanical and clinical aspects[END_REF] et Friedman [START_REF] Friedman | High-force simulated intubation fails to dislocate cricoarytenoid joint in ex vivo human larynges[END_REF] pour des luxations cricoaryténoïdiennes, malgré des efforts significatifs (provoquant même des fractures et des blessures de l'articulation dans l'étude de Paulsen) pourraient tout simplement être liées au fait qu'aucun des cadavres testés ne présentait de fragilité articulaire qui aurait pu favoriser la luxation. Cette explication de la luxation crico-aryténoïdienne a des implications médico-légales potentielles: la luxation crico-aryténoïdienne serait plus liée à une fragilité individuelle qu'à une erreur technique. Cependant cela ne dispense pas de l'obligation d'un diagnostic précoce et d'une prise en charge appropriée de la luxation. La suspicion clinique repose sur 1/ le contexte traumatique 2/ l'intensité de la douleur ou de la dysphagie 3/ la constatation d'une mobilité musculaire préservée. Ce dernier critère peut être très subtil, mais il est déterminant quand des contractions musculaires peuvent être mises en évidence. Le diagnostic peut être confirmé en stroboscopie, au scanner ou en scanner 3D [START_REF] Rubin | Arytenoid cartilage dislocation: a 20-year experience[END_REF], l'électromyographie restant l'examen de référence lorsqu'elle est disponible. Une fois le diagnostic établi, la plupart des auteurs s'accordent sur le fait qu'il faille tenter la réduction de la luxation (classiquement en laryngoscopie directe), avant d'effectuer une prise en charge orthophonique. Avec une prise en charge précoce, les résultats sont généralement meilleurs [START_REF] Rubin | Arytenoid cartilage dislocation: a 20-year experience[END_REF]. Il nous semble d'autant plus important de tenter la réduction de la luxation si la physiopathologie de la luxation est similaire à celle de la luxation glénohumérale. Enfin, nous recommandons également de rechercher systéatiquement des pathologies associées, qu'elles soient congénitales (Marfan, Ehlers Danslos, syndrome MASS, etc…) ou acquises (polyarthrite rhumatoïde, arthrite infectieuse, etc…).

Conclusion

Ce cas exceptionnel suggère que la luxation crico-aryténoïdienne soit due à une instabilité articulaire plutôt qu'aux forces exercées sur l'articulation. Cela ne doit pas dispenser d'une approche prudente dès lors que l'on effectue un geste technique à proximité de l'articulation cricoaryténoïdienne.
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 12 Figure 1 : Vue endoscopique de l'aryténoïde luxé (*) dans une position anormale, basculé en avant