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RESUME

L'amylose localisée est caractérisée par un dépdt de protéines fibrillaires dans un site de I'organisme sans atteinte sys-
témique. La localisation laryngée est trés rare. Ce diagnostic doit étre évoqué devant toute lésion d'allure bénigne du
larynx. Les auteurs rapportent un cas d'amylose laryngée colligé sur une période de 10 ans.

SUMMARY

Localized amyloidosis is characterized by the deposition of amyloid fibres in a particular site or organ system in the absen-
ce of systemic involvement. The laryngeal location of amylosis is rare. The diagnosis must be suspected in front of any
tumor of benign speed of the larynx. Authors report a case of laryngeal amyloidosis brought during a period of 10 years.

INTRODUCTION

Les amyloses sont un groupe hétérogene de maladies liées
a un dépdt extracellulaire de protéines capables d'adopter
une conformation fibrillaire anormale. Elles peuvent étre
héréditaires ou acquises, localisées ou disséminées, asymp-
tomatiques ou au contraire de pronostic redoutable (1).
Cette affection est appelée amylose par Virchow en 1854 en
raison de ses propriétés tinctoriales aprés coloration par l'io-
de et l'acide sulfurique (2, 3).

Les amyloses localisées sont rares et représentent moins de
10 % des amyloses et 0,17 a 1,5% des tumeurs bénignes du
larynx (2, 3).

RESULTATS

Madame H. M agée de 51 ans, sans antécédents patholo-
giques particuliers, ni notion de contage tuberculeux, sans
notion de consommation alcoolo-tabagique, a consulté en
urgence pour une dyspnée inspiratoire avec tirage sus ster-
nal sans stridor ni cornage. A l'interrogatoire, on a retrouvé la
notion de dysphonie permanente évoluant depuis une année
avec apparition secondairement d'une dyspnée d'effort sans
notion de syndrome infectieux ni d'altération de I'état général.
La patiente a été mise sous corticoides par voie intraveineu-
se avec des aérosols et une bonne évolution clinique.

Une laryngoscopie directe faite sous anesthésie générale a
objectivé une infiltration inflammatoire avec un cedeme des
deux cordes vocales s'étendant vers la sous glotte, la trachée
était d'aspect normal. Une biopsie a été réalisée.

$La radiographie du thorax était normale. Une tomodensito-
métrie du larynx a été pratiguée mettant en évidence un
aspect infiltrant des cordes vocales, s'étendant sur environ
8mm sous leur niveau et réduisant discretement la fente glot-
tigue (fig.1). L'examen anatomopathologique des biopsies
laryngées a révélé au niveau du chorion muqueux une sub-
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stance éosinophile anhiste craquelée se colorant en rouge
par le rouge congo avec hiréfringence dichroique jaune vert
en lumiére polarisée évoquant l'aspect amyloide.

La patiente a été adressée au service de médecine interne
ou un complément d'exploration a été réalisé (bilan rénal,
échographie rénale, ECG, radiographie du thorax) concluant
a une amylose laryngée localisée mais la patiente a été per-
due de vue au bout de 4 mois.

Fig 1: Aspect infiltrant des cordes vocales réduisant
discréetement la fente glottique

DISCUSSION
Les amyloses sont des maladies liées au dépét extracellulai-
re, dans différents organes, d'une substance amorphe, la
substance amyloide, constituée a partir de différents précur-
seurs protéiques (1, 2).

La substance amyloide peut étre une protéine normalement
présente dans l'organisme mais présentant une mutation
génique qui la rend " amyloidogéne " dans les formes hérédi-
taires, ou une chaine légere " limmunoglobuline monoclona-
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le " ou une protéine normale mais présente en exces du fait
d'une inflammation chronique ou d'une insuffisance rénale
dans les formes acquises (1, 3, 4).

L'existence d'amyloses non plus systémiques mais localisées
correspond en général, a la production in situ de chaines
légéres qui se déposent pres de leur lieu de synthese.

Les formes les plus fréquentes sont I'amylose localisée des
paupieres, 'amylose trachéo-bronchique et les tumeurs amy-
loides vertébrales (2, 5, 6).

La premiéere observation d'amylose laryngée a été rapportée
en 1875 par Burrow et Neuman (5). Celle-ci représente 0,17
a 1,5% des tumeurs bénignes laryngées.

Les hommes sont plus touchés que les femmes avec un sex-
ratio allant de 1,2 a 5,25 (1, 3, 5,7).

Cette affection se voit surtout chez I'adulte vers la 4éme et la
6eme décade.

L'amylose laryngée représente la forme la plus fréquente
parmi les localisations au niveau des voies aéro-digestives
supérieures suivies des localisations orales et pharyngées (4,
5).

La dysphonie est retrouvée dans 75% des cas, d'autres
signes peuvent étre associés tel que : la dyspnée, le stridor,
une toux seche, un syndrome d'apnée de sommeil voir une
dysphagie.

Chez notre patiente, la symptomatologie a été dominée par
une dysphonie permanente avec apparition secondairement
d'une dyspnée.

Le délai entre les premiers signes cliniques et le diagnostic
est souvent long, dans notre cas il était de 1 an.

La laryngoscopie directe peut faire évoquer a tort une étiolo-
gie néoplasique devant un aspect nodulaire trouvé dans 44%
des cas, infiltrant diffus plus ou moins étendue essentielle-
ment au niveau de I'étage sus-glottique.

Le diagnostic repose sur l'examen anatomopathologique
avec la coloration rouge congo ou les dépbts amyloides
apparaissent biréfringents en lumiére polarisée (2, 3).

Une fois le diagnostic établi, la nature des dépdts doit étre
précisée par un examen immunohistochimique des frag-
ments congelés en utilisant différents anticorps, antichaines
légéres, anti-SAA et antitransthyrétine qui permettront la clas-
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