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Paralysies récurrentielles de 1’adulte

METHODE

Ces recommandations pour la pratique clinique ont été élaborées selon la méthode publiée par
I'ANAES.

La Société Francaise d'ORL a réuni le comité d'organisation pour délimiter le theme de travail, les
cibles privilégiées et proposer des professionnels susceptibles de participer aux groupes de travail et de

lecture.

Le comité d'organisation a ainsi défini le titre "Paralysies récurrentielles de 1’adulte".

D'autre part, le comité d'organisation a proposé trois questions qui ont permis au groupe de travail de
rédiger une réponse exhaustive sur le theme choisi. Ces trois questions ont été entérinées par le groupe

de travail lors de sa premiere réunion pléniere.

Le groupe de travail a été€ constitué avec le souci de rassembler des professionnels représentant
I'ensemble des cibles concernées par le theme abordé (mode d'exercice public ou privé, origines

géographiques variées, poles d'intérét a l'intérieur d'une spécialité...).

Une recherche bibliographique automatisée a été effectuée par interrogation des banques de données
MEDLINE et EXCERPTA Medica (Cf. "Stratégie de recherche documentaire"). Le theme retenu par
le comité d'organisation n'a donné lieu, a ce jour, a aucun texte de recommandation en France ou en
Europe.

Les articles sélectionnés ont été analysés selon les principes de lecture critique, formalisés par les
grilles de lecture proposées par le service de recommandations professionnelles de 'ANAES. Ces

principes permettent d'affecter un niveau de preuve scientifique a chaque référence (Cf. addendum).

Les recommandations rédigées par le groupe de travail répondent aux trois questions proposées par le
comité d'organisation, en s'appuyant sur l'analyse de la littérature scientifique et, lorsqu'aucune
référence de niveau suffisant n'était disponible, sur un accord professionnel fort (dégagé au cours

d'échanges entre les membres du groupe de travail, par courriers et en réunions plénieres).

Le groupe de lecture, composé selon les mémes criteres que le groupe de travail, a été consulté par
courrier et a été invité a formuler ses remarques sur l'argumentaire puis le texte court des
recommandations. Les commentaires du groupe de lecture ont ét€ examinés par le groupe de travail et

pris en compte chaque fois que possible dans la rédaction des recommandations.
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STRATEGIE DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Eu égard a la spécialisation du sujet abordé par ces recommandations, la stratégie de
recherche documentaire a exploré trois axes complémentaires :
L’interrogation exhaustive des publications récentes (références de 1990 a 2001) ;
Un état de l'art a partir de 2 bibliographies récentes rassemblées pour publications
internationales ;
Les publications de référence des différentes techniques et matériels présentés
(références de 1960 a 1990).

> Les banques de données MEDLINE et EXCERPTA Medica (comprenant EMBASE et
PASCAL) ont été interrogées de 1990 a mars 2001.
Seules les publications de langue frangaise, anglaise ou allemande ont été retenues.

La stratégie de recherche a porté sur :

* Les recommandations pour la pratique clinique, les conférences de consensus, les
articles de décision médicale, les revues de la littérature et méta-analyses. Cette
recherche a été effectuée sur la période 1990 a mars 2001, toutes langues confondues.
Les mots clés initiaux sont les suivants :

Recurrent Laryngeal Nerve Paralysis

855 références utilisant ces descripteurs comme majeurs ont été obtenues sur MEDLINE et
EXCERPTA.

Au cours de l’élaboration des recommandations, 4 thémes complémentaires ont été
explorés :
= Etiologie.
Les mots clés suivants :
Recurrent Laryngeal Nerve Paralysis
ont été associés a :
Etiology
eta:
Review
12 références ont été obtenues sur MEDLINE sur EXCERPTA depuis 1996.

* Imagerie.
Les mots clés suivants :
Recurrent Laryngeal Nerve Paralysis
ont été associés a :
Imaging
eta:
Review
LOb Conseil SFORL 6
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8 références ont été obtenues sur MEDLINE sur EXCERPTA depuis 1996.

= Rééducation.
Les mots clés suivants :
Recurrent Laryngeal Nerve Paralysis
ont été associés a :
Rehabilitation
1 référence a été identifiée sur MEDLINE sur EXCERPTA depuis 1996.

= Physiologie.
Les mots clés suivants :
Recurrent Laryngeal Nerve Paralysis
ont été associés a :
Physiology
eta:
Review
3 références ont été obtenues sur MEDLINE sur EXCERPTA depuis 1996.

» Apres validation du plan détaillé du texte long, les membres du groupe de travail ont
sélectionné 59 références issues de leurs bibliothéques personnelles, correspondant aux
articles princeps des techniques et matériels cités et dont la validité est unanimement
reconnue. Le Groupe a aussi examiné les bibliographies fournies par le Pr JP. Marie
(portant essentiellement sur la réinnervation) et le Dr D. Hartl.

19 références ont été retenues sur ces deux listes

Au total :
169 références ont été sélectionnées et analysées par le groupe de travail.
138 références ont été utilisées pour I’élaboration des recommandations.
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Paralysies récurrentielles de 1’adulte

INTRODUCTION

L’implication croissante des ORL et chirurgiens cervico-faciaux dans la chirurgie thyroidienne ainsi
que leur role dans la prise en charge diagnostique et thérapeutique des immobilités laryngées de toute
origine justifient I’élaboration par la Société Francaise d’ORL et Chirurgie Cervico-Faciale de
recommandations cliniques a I’usage des praticiens.

Les paralysies récurrentielles sont la forme classique la mieux connue des immobilités du larynx mais
ne constituent pas le seul mécanisme de celles-ci. En effet, a coté des atteintes du nerf récurrent,
iatrogenes ou non, les immobilités du larynx peuvent avoir d’autres origines : atteintes mécaniques
cicatricielles, tumorales, rhumatismales perturbant le mouvement normal des articulations crico-
aryténoidiennes, atteintes des voies nerveuses motrices, centrales ou périphériques. Ainsi les paralysies
laryngées proprement dites peuvent €tre la conséquence d’une atteinte du nerf vague (nerf
pneumogastrique ), de ses branches (nerf récurrent, nerf laryngé supérieur), ou de ses noyaux.

C’est pourquoi ces recommandations ont porté sur I’ensemble de la démarche diagnostique qui doit
étre adoptée devant toute immobilité laryngée ; en effet, affirmer 1’origine récurrentielle d’une telle

immobilité constitue une difficulté fréquente aux fortes implications thérapeutiques.

LOb Conseil SFORL 8
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Question 1 :
Comment faire le diagnostic d’une immobilité laryngée

uni- ou bilatérale ?

1.1. Examens cliniques et paracliniques devant une immobilité laryngée, uni- ou

bilatérale

Le bilan clinique et paraclinique dépend du contexte de survenue, de la présentation fonctionnelle, des

1ésions associées et du coté de 'atteinte.
1.1.1. Symptomes

Les immobilités laryngées ont des conséquences fonctionnelles variables ; une dysphonie est associée
aux atteintes unilatérales et une dyspnée laryngée aux atteintes bilatérales en fermeture. Mais, une
paralysie récurrentielle unilatérale ou une paralysie du X peut s’accompagner de troubles de la
déglutition. Une atteinte bilatérale peut entrainer une dysphonie ou quand elle est en ouverture
s’accompagner de fausses routes et d’aphonie. Parfois les signes associés (troubles de la déglutition)

dominent en cas d’atteinte d’autres nerfs craniens. Il existe des formes asymptomatiques.

1.1.2. L'examen clinique

L'interrogatoire a pour but d'évaluer le retentissement de la paralysie, son évolutivité, les antécédents du
patient (Cf. chapitre 2.1.).

Techniques d’examen :

- laryngoscopie indirecte en respiration calme et en phonation. D’autres manceuvres completent
I’examen : inspiration/expiration forcées (qui sensibilisent 1I’étude de la mobilité active), toux (qui
évalue la mobilité passive), reniflement (qui relache le muscle interaryténoidien) ;

- examen de la cavité buccale et de 1’oropharynx, évaluation de la mobilité linguale et vélaire,
examen des autres nerfs craniens ;

- examen ORL complet : fosses nasales, cavum, tympans, palpation cervicale.

Objectifs :
- Préciser le coté atteint,

- Examen morphologique du pharyngolarynx :

LOb Conseil SFORL 9
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*  corde vocale : position, caractere atrophique ou inflammatoire de la muqueuse ;
e aryténoide : position (bascule), aspect (granulome, érytheme, aspect inflammatoire
postérieur) ;
* Dbandes ventriculaires.
*  sinus piriforme
- Examen dynamique (Cf. technique d’examen),

- Contribuer au diagnostic étiologique.

1.1.3. Les examens paracliniques indispensables

En I'absence de cause récente évidente (apres thyroidectomie par exemple), un bilan étiologique doit
étre effectué.

Bien qu’il n’existe pas de preuve suffisante dans la littérature, il se dégage un consensus professionnel
fort (1(n4)", 2(n5), 3(n5)) pour recommander :

* un scanner de la base du crane au médiastin supérieur (3. 4(n5). 5(n5)) sans et avec injection

quel que soit le coté (1).

* un scanner du thorax sans et avec injection incluant la crosse de l'aorte en cas de paralysie
récurrentielle gauche (2, 6(n5)).

La radio de thorax est insuffisante pour le diagnostic des étiologies thoraciques et médiastinales (1, 4)

L'échographie cervicale est insuffisante pour le diagnostic des pathologies cervicales mais permet de

détecter une cause thyroidienne (1).

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) du tronc cérébral est indiquée en cas d'immobilité
laryngée bilatérale hors contexte traumatique laryngé (1). Elle n'est pas nécessaire dans les immobilités
unilatérales sauf s'il existe un contexte neurologique spécifique (7(n3)).

La fibroscopie ecesophagienne peut etre indiquée, quel que soit le coté, si I’imagerie est normale (4, 5).
Il n’existe pas de consensus pour sa pratique systématique.

Endoscopie bronchique : il n'existe pas d'élément permettant de recommander sa pratique systématique

si le scanner thoracique est normal (4).

Endoscopie des voies aéro-digestives supérieures sous anesthésie générale (pan-endoscopie avec
trachéoscopie et cesophagoscopie) (1, 3, 4, 5) : il n'existe pas de consensus ni d'argument dans la
littérature pour une réalisation systématique. Elle est indiquée en cas de doute sur l'existence d'une
pathologie tumorale pharyngo-laryngée ou cesophagienne (bouche de Killian en particulier) et doit etre
réalisée avec prudence en cas de paralysie bilatérale.

Electromyographie laryngée (EMG). Il n’y a pas de consensus pour le considérer comme un examen

systématique (cf. chapitre spécifique 2.2).

" le niveau de preuve scientifique de chaque référence est indiqué lors du premier appel de Iarticle.
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Si le bilan étiologique est négatif, le diagnostic de paralysie récurrentielle idiopathique est porté mais
un suivi clinique est nécessaire. La répétition des imageries (Scanner et IRM) est a prévoir au bout

d’un certain délai. Celui-ci ne peut etre précisé d’apres la littérature.

1.2. Etiologies des immobilités laryngées

Les étiologies citées dans la littérature sont répertoriées soit dans le cadre des immobilités laryngées
(3), soit dans le cadre des paralysies laryngées (4). Les pourcentages des différentes séries sont donc a
analyser en fonction de cette importante distinction. Une revue de la littérature depuis quarante ans
révele une certaine évolution des étiologies : si les causes de paralysie par syphilis ont disparu, par
contre le virus d’immunodéficience humain (VIH) a été incriminé directement ou indirectement (6).
Les causes neurologiques sont passées de 1950 a 1990 de 10% a moins de 4%. Pour Terris (4), les
causes néoplasiques représentent 40% des étiologies, les causes traumatiques chirurgicales 34,5% et
non chirurgicales 8,3%, les causes médicales ou inflammatoires 3,6%, les causes centrales 2,4%, et les
causes idiopathiques 10,7% .

Rontal (8(n5)) analyse aussi les causes de paralysies unilatérales, dont les étiologies par ordre
décroissant sont les néoplasies, les traumatismes (les causes thyroidiennes ne sont pas dans ce groupe
au premier plan), et les idiopathiques dans 25-33% des cas.

Seules les proportions des causes des paralysies unilatérales sont tres différentes dans la série
d’Havas (9(n5)) qui retrouve en premier les étiologies traumatiques post-chirurgicales (42%, avec une
grande place occupée par la chirurgie de la thyroide), puis les idiopathiques (33%) et les autres causes
dans 25% des cas.

Toutefois, les pourcentages sont en partie dépendant des recrutements propres de chaque auteur.

1.2.1. Principales étiologies des immobilités et paralysies laryngées unilatérales

Dans les atteintes paralytiques récurrentielles, le coté gauche est plus fréquemment atteint que le coté

droit, du fait de la fréquence des causes tumorales au niveau thoracique (3, 4, 5, 9, 10(n5)).

Par ordre de fréquence, les causes tumorales sont au premier plan, a coté des causes traumatiques. Les

étiologies indéterminées occupent également une place importante.

1.2.1.1. Les causes tumorales

Les causes tumorales représentent environ 25% des étiologies (3, 4, 8). Parmi les tumeurs, Benninger

(3) retrouve dans sa série : cancers bronchiques et médiastinaux (80%), cancer de 1’cesophage (10%),

métastases (6%) et cancer de la thyroide (4%). La découverte d’une paralysie laryngée homolatérale a

un pathologie thyroidienne est hautement suspecte d’un cancer, le nerf récurrent pouvant étre atteint

par infiltration néoplasique ou par compression mécanique. L’incidence des paralysies laryngées dans
LOb Conseil SFORL 11
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la pathologie thyroidienne bénigne est exceptionnelle et varie de 0,3 a 0,96 % (11(n), 12(n5), 13(n5)).
Lorsque la pathologie thyroidienne est bénigne, il s’agit surtout de goitres multinodulaires compressifs
et plongeants marqués par des épisodes aigus hémorragique ou inflammatoire. Les nodules isolés sont
plus rarement responsables de paralysies. Exceptionnellement les thyroidites virales, d’Hashimoto, de

Riedel peuvent donner une paralysie lorsqu’elles se présentent sous une forme pseudo-tumorale.

1.2.1.2. Les causes traumatiques

Les causes traumatiques chirurgicales occupent la seconde place mais leur fréquence est tres proche de
celle occupée par les causes tumorales (24%) (3). Ce chapitre des causes traumatiques constitue celui
ou les difficultés de distinction entre les causes neurogenes et mécaniques d’immobilité sont les plus
fréquemment rencontrées. Parmi les traumatismes, un quart est représenté par la chirurgie de la
thyroide, et les autres sont causées par la chirurgie vertébrale, carotidienne, de la base du crane, ou du
cou (3), thoracique et cardiovasculaire. Le risque de traumatisme du nerf récurrent dans la chirurgie de
la thyroide varie de 0,3 a 13%, (14(n5), 15(R), 16(n5)). La fréquence diminue si le chirurgien est
expérimenté et augmente dans un contexte de cancer (15) ou de reprise chirurgicale (16, 17(R)).
Concernant la chirurgie vertébrale, la voie cervicale antérieure peut provoquer soit une atteinte du

récurrent soit une atteinte du vague (9, 18(n5)).

Des causes traumatiques non chirurgicales d’immobilité laryngée existent mais il ne s’agit le plus
souvent pas de paralysies mais de cause mécanique (19(n5)) : traumatisme direct au cours de
I’intubation (luxation et subluxation aryténoidienne) ou par intubation prolongée pour réanimation,
traumatisme externe ouvert ou fermé. L’existence de paralysies récurrentielles post intubation reste
discutée. La plupart des auteurs modernes considerent que les immobilités post-intubation sont
d’origine mécanique par ankylose crico-aryténoidienne ou périarthrite crico-aryténoidienne (19).
Certains auteurs retiennent la possibilité de paralysies post-intubation (20(n5),21(n5)) mais les
arguments convaincants en particulier EMG manquent. Des PR par masques laryngés ont été
récemment rapportées (22(n5), 23(nS), 24(nS), 25(nS), 26(nS), 27(n1)).

Le diagnostic d’une immobilité peut etre particulierement difficile quand un traumatisme externe a
nécessité une intubation prolongée.

Un traumatisme aryténoidien avec luxation et sub-luxation crico-aryténoidienne peut €tre une cause
d’immobilité (28(n5), 29(n5), 30(n4), 31(n4)) : c’est une complication rare et sérieuse responsable en
post-opératoire d une dysphonie et d’une déglutition douloureuse avec otalgie marquée ; le diagnostic
doit etre évoqué en laryngoscopie devant un aryténoide cedématié, basculé et de mobilité réduite. Cet
accident peut étre la conséquence d’un traumatisme direct par la lame du laryngoscope (32(n5)) ou par
la sonde d’intubation (33(n5)).

1.2.1.3. Les causes idiopathiques

Les causes idiopathiques occupent une proportion variant de 19.6% (3) a 25-33% des cas (8). Cette
proportion souligne la nécessité de bilans étiologiques complets et éventuellement répétés devant une

immobilité laryngée ne faisant pas sa preuve. Elles seraient plus fréquentes a gauche qu’a droite
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(34(n5)) et régressent spontanément dans 50 % des cas dans les 6 mois, délai au bout duquel le

diagnostic devra etre remis en question. Ainsi, les paralysies récurrentielles par forme frustre de

myasthénie seraient méconnues et étiquetées a tort “ idiopathiques ”. A l'instar des paralysies faciales,

une étiologie virale a ét€ évoquée dans quelques cas (35(n5)).

1.2.1.4. Les causes neurologiques

Ces causes sont rares. Elles sont responsables d’atteintes unilatérales mais aussi bilatérales. Cette liste

d’affections neurologiques n’est pas exhaustive :

Causes neuro-vasculaires (syndrome de Wallenberg, accident vasculaire cérébral...),
Sclérose latérale amyotrophique,

Myasthénie,

Polyradiculo-névrite de Guillain-Barré,

Maladie de Charcot Marie Tooth (36(n5)),

Syndrome extra-pyramidal (atrophies multisystémiques),

Sclérose en plaques,

Pathologies dégénératives centrales,

Maladie de Lyme,

Neuropathie inflammatoire et infectieuse (tuberculose, sarcoidose, diabete, lupus, zona
(37(n5)), VIH...).

1.2.1.5. Les causes compressives non tumorales

Adénopathies médiastinales tuberculeuses (3),
Adénopathies de la sarcoidose (38(n5)),
Anévrismes de 1’aorte thoracique,

Syndrome d’Ortner (compression par une hypertrophie auriculaire gauche).

LOb Conseil SFORL 13



Paralysies récurrentielles de 1’adulte

Table 1 : Fréquence des principales étiologies des immobilités et paralysies laryngées

unilatérales

Benninger (3) Terris (4) MacGregor (1)
(immobilité, n=280) (paralysies, n=1019) (paralysies, n=1308)

Cancer 25% 36% 22%
(sauf pharyngo-larynx)

Traumatisme
chirurgical et non chirurgical 35% 31% 22%
intubation 7%
Idiopathique 20% 14% 16%
SNC 8% 6% 4%
Meédicale / Inflammatoire 13%

1.2.2. Principales étiologies des immobilités et paralysies laryngées bilatérales

Les immobilités idiopathiques sont moins fréquentes. Les causes thyroidiennes iatrogenes sont moins
fréquentes que les causes néoplasiques extralaryngées médiastinales. Les immobilités laryngées liées a
I’intubation sont plus fréquentes (2, 3, 39(n5)), le plus souvent de cause mécanique. La distinction

entre une ankylose postintubation et une paralysie laryngée bilatérale est difficile.

1.2.2.1. Les étiologies traumatiques

Les étiologies traumatiques occupent la premiere place avec la moitié des cas. Ce sont, par fréquence
décroissante, les causes chirurgicales, les séquelles d’intubation et les traumatismes non chirurgicaux
(2, 3).

Les traumatismes non chirurgicaux sont principalement représentés par les traumatismes

d’intubation et les traumatismes externes.

1.2.2.2. Les étiologies carcinologiques

Les étiologies carcinologiques sont rapportées dans une proportion de 17 % (3) a 19 % (2), avec par

ordre décroissant, I’cesophage, les bronches et le médiastin, les métastases et la thyroide.

1.2.2.3. Les causes neurologiques ou neuromusculaires

Les causes neurologiques ou neuromusculaires représentent environ 13 % des étiologies (3). Parmi
elles, la malformation d’Arnold Chiari, le diabete insulinodépendant, la sclérose latérale
amyotrophique, les accidents vasculaires cérébraux, la myasthénie, les séquelles de la poliomyélite, la
maladie de Charcot Marie Tooth (36), 1’atrophie multisystémique (7), les dystonies (40(n5)), les

tumeurs, les névrites toxiques au plomb ou a I’arsenic, a la vincristine.
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1.2.2.4. Les étiologies idiopathiques

Les étiologies idiopathiques constituent la cause d’atteinte dans une proportion de 13% de cas (3). Ce

diagnostic, la encore, impose une surveillance et une reprise réguliere du bilan étiologique.

1.2.2.5. Les causes inflammatoires

Il ne s’agit pas de paralysies, mais de troubles de la mobilité d’origine mécanique.
* Maladies rhumatologiques, en particulier polyarthrite rhumatoide (3), goutte (41(n5)),
* Radiothérapie,
* Reflux gastro-cesophagien (42, 43(n3)).

Table 2 : Fréquence des principales étiologies des immobilités et paralysies laryngées

bilatérales
Benninger (3) Hillel (2)
(immobilité, n = 117) (immobilité, n = 92)

Traumatisme
chirurgical et non chirurgical 37% 38%
intubation 15% 12%
Tumeurs 17% 19%
Idiopathique 13% 15%
Neurologique 13% 13%
Arthrite thumatoide 3% 3%
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1.3. Les arguments en faveur d'une atteinte du vague

En présence d’une immobilité laryngée, les arguments en faveur d’une atteinte du vague sont :

La morphologie du sinus piriforme (élargissement, stase salivaire (44(n3), 45(n3)).
L'existence de troubles de la déglutition.

L'existence d'un signe du rideau : le signe du rideau concerne la paroi pharyngée postérieure
(déplacement vers le cOté sain), et non le voile.

L'atteinte des autres nerfs craniens.

Les troubles de la sensibilité : 1’évaluation de ces troubles repose actuellement sur I’étude, par
la palpation, de la sensibilité du voile et de la paroi postérieure de 1’oropharynx et de celle de
la margelle laryngée, du vestibule laryngé et des sinus piriformes avec 1’extrémité du
fibroscope

L'¢lectromyographie (EMG) laryngée, quand elle est pratiquée, avec étude des muscles crico-
thyroidiens (dont I’innervation motrice provient de la branche externe du nerf laryngé
supérieur) et des muscles thyro-aryténoidiens (dont l'innervation motrice provient du nerf
récurrent). L’EMG peut ainsi contribuer a affirmer une atteinte du nerf vague quand il met en
évidence, du coté atteint, un tracé neurogene dans les muscles thyro-aryténoidien et crico-

thyroidien.

Il faut cependant signaler qu'il peut exister des atteintes simultanées des nerfs récurrent et laryngé

supérieur sans atteinte du X (d'origine idiopathique, post-thyroidectomie...).

La position de la corde vocale n'a pas de valeur localisatrice (44, 45).
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1.4. Les arguments en faveur d'une origine mécanique (entravant la mobilité des

articulations crico-aryténoidiennes)

Le contexte : intubation prolongée, intubation traumatique, maladie de systeme avec arthropathie,
traumatisme externe.

L'aspect morphologique en laryngoscopie indirecte :

* edeme aryténoidien, granulome, inflammation de la margelle postérieure,
* absence de modification de la forme de la corde vocale (atrophie),
* examen dynamique : absence de décalage de la corde vocale, mobilité passive perturbée a la
toux, au reniflement et lors de la phonation, contraction vestibulaire conservée.
Il peut y avoir ankylose et subluxation avec une morphologie normale de I’aryténoide et de la corde

vocale.

Laryngoscopie directe sous anesthésie générale :

L'appréciation de la mobilité passive de l'articulation crico-aryténoidienne se fait sur un malade
curarisé par la mobilisation douce de I’aryténoide avec un instrument (pince a biopsie, aspirateur,
palpateur de microchirurgie). La suspension du larynx doit €tre modérée. L'examen de la sous-
glotte et du cricoide a l'optique est indispensable pour visualiser une éventuelle sténose sous-
glottique associée.

L'évaluation de 'ankylose reste particulierement difficile et subjective ; un diagnostic catégorique
d’ankylose n’est pas toujours possible.

Le scanner du larynx avec reconstructions cherche une sténose sous-glottique, une infiltration sous-

glottique ou des remaniements aryténo-cricoidiens dans les atteintes articulaires. Le scanner peut
cependant €tre normal dans les ankyloses.

L'EMG quand il est fait montre une activité électrique normale. Mais l'examen peut ne pas &tre
concluant dans les atteintes neurologiques.

L'examen stroboscopique ne permet pas de faire le diagnostic formel d'ankylose.

1.5. Quand demander un avis neurologique ?

Le groupe recommande de prendre un avis neurologique :

- En présence de signes neurologiques associés détectés a l'interrogatoire, a 1'examen clinique ORL,
et éventuellement a ’EMG.

- Il n’y a pas d’argument dans la littérature pour imposer un avis neurologique avant d’affirmer

une paralysie idiopathique. La poursuite d’une surveillance clinique doit etre recommandée.
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Question 2 :
Quels sont les éléments de décision thérapeutique ?

2.1. Evaluation

L’évaluation d’une paralysie laryngée porte sur ’analyse de la phonation, de la déglutition et de la
respiration. Les troubles majeurs de la déglutition et la dyspnée sont les facteurs de gravité vitale ; les
autres symptomes perturbent a des degrés divers la qualité de vie des patients.

Dans les paralysies unilatérales, ce sont les problemes de phonation qui sont généralement au premier
plan. Mais il peut exister des troubles de la déglutition dans les paralysies unilatérales.

Dans les paralysies bilatérales :

- en position d’adduction, la dyspnée est au premier plan,

- en position d’abduction, les troubles de la déglutition et de la phonation sont au premier plan.
2.1.1. Respiration

L’interrogatoire et I’examen clinique précisent les conséquences de la dyspnée :
* geéne a l'inspiration : intensité du tirage et du cornage,
e efficacité de la toux,

* retentissement sur les activités quotidiennes et a 1’effort (6).

Le retentissement varie :
* dans les paralysies bilatérales en adduction, la dyspnée inspiratoire est le facteur de gravité,
* dans les paralysies en abduction, le défaut de fermeture glottique entraine des difficultés de

gestion du souffle. Ils limitent les efforts a glotte fermée.

Les examens complémentaires objectivent la gravité de la dyspnée :

* exploration fonctionnelle respiratoire (spirométrie et courbe débit-volume).

2.1.2. Déglutition

L’interrogatoire précise :
- la présence et fréquence des fausses routes,
I’importance de 1I’amaigrissement,

- le retentissement pulmonaire (épisodes asphyxiques et pneumopathies d’inhalation).

L’examen clinique :
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Un test de la déglutition sous naso-fibroscope (46(n5), 47(n5)) permet d’évaluer le trouble (48(n5),
49(n5), 50(n3)) et d’objectiver les fausses routes (46, 51(n2)). Cet examen est d’autant plus important
que certains patients ont des fausses routes asymptomatiques.

Les autres examens complémentaires :

Un examen radiologique dynamique (radiocinéma ou vidéofluoroscopie) peut aider a mieux évaluer la
déglutition et les fausses routes (5).

La ciné-scintigraphie est utilisée par certains auteurs pour quantifier les fausses routes (52(R), 53(n3)).

2.1.3. Phonation

L’interrogatoire a pour but d’évaluer le niveau de handicap vocal (54(n3)).
Une autoévaluation perceptive permet de préciser les répercussions du probleme vocal sur les activités

de la vie quotidienne.

L’examen clinique comprend une analyse subjective de la voix et du souffle phonatoire. Différentes
échelles sont disponibles, dont le GRBAS (54, 55(n2)).
Cet examen analyse les criteres suivants :

* timbre de la voix (Parametres du GRBAS)

* limitation en terme de fréquence et d’intensité,

e fatigabilité,

* temps maximum phonatoire (55, 56(n2), 57(n4), 58(n2), 59(n4), 60(n4)).

L’évaluation clinique peut etre complétée par certains examens :
*  enregistrement vocal,
* analyse acoustique objective,
* analyse aérodynamique,

* stroboscopie.

Ces données sont a interpréter en fonction :
* de I’aspect dynamique laryngé,

*  du délai d’évolution de la paralysie.

2.1.4. Echelles de qualité de vie

Le retentissement et le handicap induit par les symptomes sur les différents aspects de la qualité de vie
mériterait une plus grande attention dans 1’évaluation de I’efficacité des thérapeutiques et dans la prise
en charge des patients en pratique quotidienne. Quelques études ont utilisé soit des questionnaires
spécifiques (VHI...)(61(n5)), soit des questionnaires génériques (NHP...). Le simple remplissage
d’un questionnaire de qualité de vie par le patient et son analyse avec le médecin, est certainement un
outil permettant d’améliorer I’écoute et la relation médecin-patient, surtout dans les situations ou les
symptomes persistent et/ou les stratégies thérapeutiques sont en échec. Mais, il n’existe pas encore
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d’algorithme permettant de prendre une décision médicale avec un score obtenu avec un questionnaire

de qualité de vie.

2.2. Place de PEMG

L’organisation des unités motrices des muscles laryngés est similaire a celle des muscles striés ; la
sémiologie électrique est la méme.

L’ EMG doit toujours &tre interprété en tenant compte de la clinique et de I’anamnese.

Il n’est pas indispensable pour proposer le traitement d’une paralysie laryngée.

L’EMG laryngé peut étre réalisé par voie endoscopique ou transcutanée, chez un patient conscient
capable de phonation ou d’inspiration profonde a la demande (62(n5)). La collaboration de I’ORL et
de I’électrophysiologiste est souhaitable. Cet examen, souvent bien toléré, doit &tre réalisé prudemment

dans les paralysies laryngées bilatérales en adduction (risque de décompensation respiratoire).
Intéréts :

Intérét diagnostique
L’EMG a un intérét diagnostique (62, 63(R), 64(n3), 65(R), 66(n5), 67(nS)), d’autant qu’il est réalisé

précocement (avant 6 semaines (64)) d’un point de vue du :

* diagnostic différentiel des troubles de la mobilité (ankylose, dystonie),

* diagnostic topographique (territoire d’innervation et niveau de la 1ésion sur le nerf : NLI, X
NLS),

* diagnostic étiologique (SLA, myasthénie, dystonie (40)).

Intérét pronostique

On peut dégager un intérét pronostique concernant I’existence de la récupération nerveuse mais celle-
ci n’est pas le gage d’une récupération de la mobilité cordale (64). Dans les paralysies laryngées
unilatérales, méme si la corde vocale reste immobile, les meilleurs résultats sont souvent observés
quand ’EMG montre un tracé riche (68).

Il aide a prendre des décisions thérapeutiques plus rationnelles (réé€ducation seule ou médialisation

cordale et son type) (66).
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Question 3 :
Quels traitements ? Quelles stratégies ?

3.1. Place de la rééducation

L’orthophoniste participe a 1’évaluation des troubles fonctionnels de la voix (69(n5), 70(n5), 71(n5))
et de la déglutition (72(n5)). L’orthophoniste assure la rééducation des troubles touchant ces deux
fonctions.

La prise en charge fonctionnelle des immobilités laryngées au cours de rééducations orthophoniques
n’a fait ’objet que de tres rares €tudes (70). La rééducation orthophonique n’est pas systématique
pour tous. Nombreuses sont les publications qui considerent la prise en charge orthophonique comme
indispensable en premiere intention et dont seuls les €checs vont nécessiter une intervention
chirurgicale (6, 5, 10, 70, 73(n5), 74(n5), 75(n5), 76(n3)).

3.1.1. L’évaluation fonctionnelle

3.1.1.1. De la dysphonie

A T’évaluation perceptive de la production sonore (GRBAS) peut s’ajouter I’évaluation instrumentale
de la production sonore grace aux logiciels de traitement du signal.
A la production acoustique s’ajoute 1’évaluation qualitative :
* du geste phonatoire (analyse du comportement global de forcage, du serrage laryngé et des
tensions péri-laryngées),
*  du geste respiratoire (amplitude, localisation, fréquence des reprises de souffle, crispations de
la musculature respiratoire),
* de la statique vertébrale en général et cervicale en particulier (repérage des tensions cervicales,

des mouvements parasites proximaux et distaux accompagnant la phonation).

3.1.1.2. De la dysphagie

Evaluation de la dysphagie a partir de 1’observation du comportement alimentaire et de la déglutition

elle-méme grace aux bilans classiques.

3.1.2. La prise en charge fonctionnelle ou rééducation

Les outils a la disposition du rééducateur sont nombreux, allant des mobilisations compensatrices
fonctionnelles au controle de la production vocale a partir de bio feedback visuels, des techniques de
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relaxation aux divers types d’entrainement posturaux et respiratoires. Leur variété permet une prise en
charge adaptée a la configuration laryngée ainsi qu’aux attitudes réactionnelles développées par le

patient.

3.1.2.1. De la dysphonie

Le but de la prise en charge sera de développer les compensations fonctionnelles et de réduire les
compensations parasites principalement supraglottiques qui peuvent survenir a n’importe quel niveau
de la fonction (72, 77(n5)).

3.1.2.1.1. Dans les immobilités unilatérales

La rééducation permet le controle du souffle phonatoire et 1’ajustement glottique afin de rétablir et
d’améliorer la vibration laryngée. Elle a aussi pour but d’améliorer I’adduction glottique — nécessaire a
la toux, la déglutition et aux efforts a glotte fermée — par des manipulations laryngées lorsqu’elles sont
efficaces et par I’entrainement des compensations fonctionnelles a travers différents exercices tels que
les “ glottages ” par exemple. Le rééducateur dispose a cet effet d’'une grande variété d’exercices

respiratoires et vocaux.

3.1.2.1.2. Dans les immobilités bilatérales

Dans les paralysies en ouverture, la rééducation est indiquée. Dans une paralysie en fermeture,
lorsqu’une intervention chirurgicale a été effectuée afin de libérer la filiere respiratoire, la prise en
charge orthophonique aide a la récupération vocale en limitant le renforcement de la fermeture glottique

et du serrage laryngé.

3.1.2.2. De la dysphagie

La prise en charge s’effectue a plusieurs niveaux : entrainement aux postures facilitatrices et aux

manceuvres de protection des voies respiratoires mais aussi adaptation des conduites alimentaires.

3.1.3. L’orthophonie : quand et pendant combien de temps ?

Les données de la littérature ne permettent pas de recommander un délai, une durée et un rythme de
prise en charge. Il existe un accord professionnel pour une prise en charge précoce (6, 10, 74). Les
durées de rééducation observées sont tres variables, souvent courtes (de 1 a 3 mois pour Benninger
(6)) mais pouvant aller aussi jusqu’a 6 ou 9 mois pour d’autres auteurs (69, 74). Une durée minimum
de 3 mois de rééducation semble raisonnable, avant d’envisager une autre stratégie thérapeutique
(accord professionnel).

Quand elle ne permet pas une récupération fonctionnelle satisfaisante, la rééducation reste
complémentaire de la chirurgie. Dans ce cas, elle a pour but de stabiliser les effets de cette derniere (5,
69, 70).

3.1.3.1. La prise en charge préopératoire

L’orthophonie pendant la période préopératoire permet d’éviter les forcages qui peuvent limiter les
effets de la chirurgie.
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3.1.3.2. La prise en charge postopératoire

Elle permet 1’adaptation du geste respiratoire et vocal a la nouvelle configuration laryngée ainsi qu’aux
modifications glottiques progressives qui, au cours des semaines et des premiers mois, vont succéder a
I’intervention (réduction de 1’cedeme postopératoire, résorption partielle de la graisse dans le cas des
injections).

La prise en charge orthophonique apparait comme une approche indispensable au traitement des
immobilités laryngées, qu’elle soit ou non accompagnée d’un geste chirurgical.

Bien qu’il regne au sujet de 1'utilité de cette thérapie un consensus professionnel fort, il apparait
indispensable de développer des études évaluant objectivement 1’efficacité des différentes techniques

utilisées en rééducation.
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3.2. Techniques chirurgicales dans les paralysies unilatérales

3.2.1. Les injections intracordales
Divers matériaux plus ou moins résorbables peuvent étre mis en place au sein de la corde vocale

paralysée afin de médialiser son bord libre.

3.2.1.1. Matériaux utilisables (6, 60, 69, 78(R))

La graisse autologue, en raison de 1’absence de contre-indication a son utilisation, de sa disponibilité,

de son colit nul et de sa simplicité d’utilisation est un matériau particulierement intéressant (71, 79,
80(n4)). Ses inconvénients tiennent au degré imprévisible de résorption, imposant une sur-correction
lors de I’injection, et au risque d’infection, secondaire a une faute d’asepsie lors du prélevement.

Le silicone est un polymere de silicone en suspension (Bioplastique®) (74). Le silicone, comme le
téflon, est non-résorbable et bio-compatible ; il semble générer une réaction inflammatoire chronique
moins importante que le téflon. (autorisation de mise sur le marché et marquage CE depuis 1996).
Ces deux produits sont les plus utilisés en France dans cette indication.

Le fascia autologue a été proposé (81(n4)).

Le téflon est une pate stérile constituée a 50 % de glycérine et de 50 % de particules de
polytétrafluoroéthylene. (78) La résorption de la glycérine conduit a une diminution de 50% du
volume injecté. Cette résorption est partiellement compensée par la réaction inflammatoire aigué puis
chronique induite par I’implantation au sein du muscle thyroaryténoidien des particules (82(n5), 83,
84(n5)). Les réactions aigués connues faisant suite a une injection intracordale de téflon sont
I’érytheme et I’cedeme de la corde vocale (avec au moins un cas clinique de déces par asphyxie dans
les 48 heures suivant une injection intracordale de téflon documenté dans la littérature et un
pourcentage de trachéotomie post-injection estimé a 0.5%), les douleurs cervicales, I’odynophagie, la
toux, et I’apparition d’adénopathie cervicale (85(n5), 86(n5), 87(n5), 88(n5)). A ce jour, aucune
réaction de type allergique, aucune complication infectieuse et aucune cancérisation n’ont été
documentées apres injection intracordale de téflon. La principale complication est la survenue d’un
granulome, témoignant d’une réaction a corps étranger intracordal. Elle a pour conséquence une
altération importante de la vibration muqueuse du bord libre de la corde vocale conduisant a un
mauvais résultat phonatoire. Pour Gardner, cette complication est notée dans 36 % des cas et apparait
d’autant plus fréquente que le délai qui fait suite a I’injection est important (83). L’utilisation de ce
matériau semble pour les experts réservée aux patients avec affections néoplasiques terminales.

Le collagene autologue est fabriqué aux USA i partir d’un prélevement de peau (5 cm® de peau sont

nécessaires pour obtenir 1 a 2 ml de collagene). La préparation réalisée aux USA demande plus d’un
mois (Vocalogen®, Autologene®) (79). Du collagene acellulaire micronisé humain dit homologue est
commercialisé depuis peu aux Etats-Unis (Cymetra®). En France, son usage n’a pas été rapporté.

Le collagene bovin n’a pas d’AMM dans cette indication.
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3.2.1.2. Technique

Les injections cordales sont réalisées sous anesthésie générale dans la majorité des cas. Cependant,
certains auteurs les effectuent sous anesthésie locale par voie transorale ou par voie transcutanée (inter-
crico-thyroidienne ou trans-cartilagineuse thyroidienne ipsilatérale) sous contrdle nasofibroscopique
(6).

3.2.2. La thyroplastie

La thyroplastie consiste en la mise en place d’un implant inerte par 1’intermédiaire d’une fenétre
réalisée dans I’aile cartilagineuse thyroidienne ipsilatérale par cervicotomie (86, 89(n2), 90(n3), 91(n4),
92(n2)).

Il s’agit de la thyroplastie de type I de la classification d’Isshiki (87, 88).

L’intérét de cette méthode réside dans la possibilité de pouvoir la réaliser sous anesthésie locale ou
loco-régionale avec une évaluation en temps réel du résultat phonatoire par le chirurgien et le patient.
Divers types d’implants sont disponibles : silastic, silicone, hydroxylapatite, céramique, gore-tex®,
vitallium, titane, cartilage autologue (6, 60, 89, 90, 91, 92, 93(n5), 94). Plusieurs études récentes
soulignent la qualité et la stabilité du résultat phonatoire apres thyroplastie (91, 92).

Les complications potentielles tiennent au retentissement sur la filiere laryngée (dyspnée, hématome,
cedeme) (85).

3.2.3. Autres techniques

D’autres techniques ont été proposées mais restent d’un usage restreint a 1’heure actuelle.

3.2.3.1. L’adduction laryngée

Décrite par Isshiki et coll. (87, 88), cette technique consiste a placer un fil de traction au niveau du
processus musculaire de 1’aryténoide, afin de reproduire 1’action adductrice des muscles (thyro-
aryténoidien et cricoaryténoidien latéral) paralysés.

La technique peut etre employée seule ou en association avec la thyroplastie ou une injection

intracordale lorsqu’un défaut de fermeture de la glotte postérieure est noté.

3.2.3.2. La subluxation crico-thyroidienne

Récemment décrite par Zeitels (95(n5)), la subluxation crico-thyroidienne, consiste apres avoir ouvert
I’articulation crico-thyroidienne ipsilatérale a sub-luxer le cartilage thyroide en tractant la petite corne

thyroidienne vers 1’arc antérieur du cartilage cricoide.

3.2.3.3. La réinnervation

Cf. chapitre 3.5.
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3.3. Indications thérapeutiques dans les paralysies unilatérales

Bien qu’il n’existe pas de preuve suffisante dans la littérature pour étayer ces indications, il se dégage

un consensus professionnel fort pour donner les recommandations suivantes.

3.3.1. Générales

En I’absence de troubles de la déglutition mettant en jeu le pronostic vital, la rééducation

orthophonique est la solution thérapeutique de premiere intention.

La chirurgie est indiquée :

- rapidement en cas de dysphonie sévere ou de troubles de la déglutition menagant apres section
chirurgicale connue ou 1ésion irréversible du nerf récurrent ou du X,

- lorsque le résultat fonctionnel apparait insuffisant au patient au bout d’un certain temps de
rééducation. Les données scientifiques ne permettent pas de fixer ce délai, qui est a discuter

individuellement.

L’amélioration symptomatique postopératoire portera avant tout sur la réduction de 1’essoufflement, la

fatigue vocale et les troubles de la déglutition.

3.3.2. Choix de la technique chirurgicale

Il n'est pas possible de recommander une seule méthode de médialisation. Plusieurs techniques
efficaces sont disponibles parmi lesquelles chaque opérateur pourra faire son choix en fonction de son
expérience, du contexte clinique et du souhait du patient. De nombreux facteurs (age, profession,
morbidité, traumatisme initial, position des structures laryngées paralysées, 1€sions associées, troubles
de la déglutition, évolutivité de I’affection responsable de la paralysie laryngée, délai par rapport au

traumatisme initial, état psychologique du patient) doivent étre pris en compte.

La réalisation d’une injection intracordale de graisse autologue sous anesthésie générale est
particulierement licite :
- siune récupération de la mobilité cordale est envisageable,

- sil'atrophie cordale n'est pas majeure.
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A I’opposé, la réalisation d’une thyroplastie (avec ou sans adduction aryténoidienne et subluxation

crico-thyroidienne) ou d’une injection intracordale de matériau synthétique est la meilleure option

thérapeutique :

- en cas de pannicule adipeux insuffisant,

- en cas de contre-indication a I'anesthésie générale (thyroplastie)

- lorsqu’il existe une atrophie cordale marquée ; dans ces cas, la dysphonie est souvent sévere et en
rapport avec une paralysie secondaire a une section du nerf ou a une compression tumorale

maligne.

3.4. Traitements des paralysies laryngées bilatérales

Les paralysies laryngées bilatérales en fermeture sont les plus fréquentes. Les traitements font donc le

plus souvent appel a des procédés qui visent a €largir la filiere respiratoire.

Les traitements classiques reposent sur des procédés statiques. A coté de ces procédés, la place de la
réinnervation dans la réhabilitation active des paralysies laryngées bilatérales, comme celle des

stimulations par un pacemaker laryngé restent a définir.

3.4.1. Paralysies bilatérales en fermeture

3.4.1.1. Méthodes

Les procédés statiques sont réalisés par voie endoscopique ou par voie externe.

3.4.1.1.1. Chirurgie endoscopique

Elle est représentée par les cordotomies et ses variantes, les ténotomies, par les fixations latérales de(s)
corde(s) vocale(s) ou cordopexies et I’aryténoidectomie. Les procédés les plus préservateurs sont les

cordotomies et les cordopexies.

Les cordectomies segmentaires postérieures au laser CO, (96(n5), 97(n3))

La technique consiste a sectionner perpendiculairement, au laser CO,, la corde vocale dans sa partie
postérieure, sur toute 1’épaisseur du muscle thyroaryténoidien. Elle est faite en avant de I’apophyse
vocale. Selon les auteurs, la technique peut etre une simple cordotomie postérieure ou associer une
résection limitée de la corde vocale (cordectomie postérieure).

La cordectomie peut etre partielle (96) ou poussée jusqu’au vestibule pour élargir davantage la filiere
respiratoire (2, 98(n5)). Une reprise de la cordectomie peut étre réalisée si la filiere obtenue est
insuffisante (99(n5)).

Elle est réalisée de fagcon unilatérale ou bilatérale en fonction de I'importance du rétrécissement de la
filiere. Chez la femme ou la taille du larynx est plus petite, ou sur une filiere tres étroite, un geste

bilatéral peut etre réalisé d’emblée ou secondairement (74). Si une récupération d’une des deux cordes
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vocales est espérée, une cordectomie unilatérale est plus adaptée. Il n’existe néanmoins pas d’étude

permettant d’objectiver si un geste uni ou bilatéral est préférable.

L’aryténoidectomie au laser CO, (2, 3, 39, 103(n5), 104(n5), 105(n3), 106(n3))

La technique est une exérese la plus complete possible du cartilage aryténoide sans vaporisation. Pour

éviter la formation de granulome et la dénudation du cricoide, la muqueuse recouvrant 1’aryténoide est
préservée (39). Des troubles de la déglutition post opératoires sont fréquents. Pour cette raison,
certains proposent une aryténoidectomie partielle réalisée d’un seul coté initialement ou de facon
bilatérale en cas de résultat insuffisant (104). Cette aryténoidectomie partielle peut etre associée a une
suture de la muqueuse de I’aryténoide en dehors (3).

L’aryténoidectomie est proposée préférentiellement, pour certains auteurs, si la paralysie laryngée est
présente depuis plus de 12 mois (103).

Une seule étude a comparé la cordectomie a I’aryténoidectomie sur une série prospective de 18
patients (105). A 6 mois, il n’est pas retrouvé de différence significative sur les résultats respiratoires
(courbes débit/volume) et phonatoires mais 1’aryténoidectomie peut permettre d’obtenir un
élargissement de la filiere si la cordectomie a é€té insuffisante. Par contre, la présence de fausses routes

infracliniques dans le groupe “aryténoidectomie” est observée.

La ténotomie avec exérése de [’apophyse vocale au laser CO
2

La technique est une section du muscle thyroaryténoidien associée a celle du muscle interaryténoidien
et a la section de 1’apophyse vocale (100(n5)). Elle peut étre bilatérale. Le procédé est décrit comme

une alternative de la cordectomie segmentaire postérieure et de l'aryténoidectomie.

La cordopexie
Il s’agit d’une latéralisation de la corde vocale proposée par certains auteurs (2, 101(n5), 102(n4))

surtout lorsqu’une remobilisation de la corde vocale est prévisible. Elle consiste en une suture latérale
de la corde vocale (101) qui peut faire appel a une suture endo-extralaryngée, grace a une aiguille
spécialement congue pour le geste. Une latéralisation fixée associée parfois a une aryténoidectomie est
indiquée si la paralysie est définitive. Le geste de latéralisation est réalisé de facon uni- ou bilatérale
(102).

3.4.1.1.2. Chirurgie par voie externe

La trachéotomie constitue une alternative aux procédés endoscopiques et une solution thérapeutique

dans I’urgence (2).

L’aryténoidopexie consiste en la fixation latérale de I’aryténoide par voie externe et s’accompagne

d’une trachéotomie transitoire dans la plupart des cas. Ce procédé peut étre réversible (107(n5)).

L’aryténoidectomie par voie latérale ou antérieure peut etre proposée (2, 39). Dans la plupart des cas,
elle exige une trachéotomie transitoire du fait du risque de dyspnée. L’intérét de la voie externe par

rapport a la voie endoscopique n’y est pas démontré.
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L’élargissement du larynx par U'intervention de Rethi est décrite surtout dans le cadre des sténoses
laryngées qui peuvent aussi constituer une complication de la chirurgie des paralysies, surtout comme

séquelles du laser.

3.4.1.1.3. Injection de toxine botulique

Le but est de paralyser une des cordes vocales en adduction pour la latéraliser dans les cas ou une
réinnervation pathologique (syncinésies (104)) est objectivée en électromyographie laryngée.
L’injection est réalisée dans le muscle thyroaryténoidien ou dans le muscle cricoaryténoidien latéral (2,
39, 104, 108(n3)).

3.4.1.2. Indications

Dans les paralysies laryngées bilatérales en fermeture, les traitements actuels reposent surtout sur des
procédés statiques. Dans tous les cas, plus I'élargissement de la filiere respiratoire est obtenu, plus le
risque d’une dégradation de la fonction vocale et de la déglutition est important. Si dans la plupart des
cas, le traitement par voie endoscopique permet d’éviter la réalisation d’une trachéotomie, celle-ci est
parfois indispensable pour réaliser un geste adapté sur la filiere respiratoire dans des conditions de

sécurité optimale. Elle reste un procédé thérapeutique (2) adaptée dans certaines conditions.

Deux principes de traitement sont discutés dans la période aigu¢ :
- trachéotomie qui préserve 'anatomie du larynx,

- techniques endoscopiques qui évitent la trachéotomie ou tentent de la supprimer.

Le choix d’un geste endoscopique uni ou bilatéral dépend de la taille de la filiere respiratoire et de la
probabilité qu’une des deux cordes vocales se remobilise, surtout dans les causes iatrogenes.
Cependant, les données de la littérature ne permettent pas d’établir un consensus. La trachéotomie
constitue aussi une alternative possible (2). Respectant le plan glottique, elle est particulierement
indiquée si une remobilisation du larynx est possible, une voix normale pouvant &tre alors récupérée.

Le choix dépendra de nombreux facteurs a prendre en considération : certitude ou non d’une section
nerveuse, caractere définitif de la paralysie, aspect inflammatoire du larynx, contexte post intubation,
volonté du patient exprimée en préopératoire, age et état général du patient, conditions locales des

centres (équipement laser), expérience de 1I’opérateur (2, 74).

3.4.2. Paralysies bilatérales en ouverture

Elles sont rares et entrainent des risques vitaux par I’importance des fausses routes.
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3.4.2.1. Méthodes

Pour améliorer I’occlusion laryngée, des procédés de médialisation uni- ou bilatérale sont proposés
dans la littérature. Il existe une place prépondérante pour les thyroplasties qui peuvent €tre complétées
secondairement par une injection de graisse en cas de résultat insuffisant (85, 109(n4)).

Une aryténoidopexie de médialisation associée peut étre aussi réalisée (85, 109).

La réalisation d’une trachéotomie maintenue transitoirement est préconisée du fait du risque de

dyspnée, surtout en cas de manipulation aryténoidienne ou en présence d’affections neuromusculaires
(85).

3.4.2.2. Indications

La médialisation des cordes vocales par thyroplastie uni ou bilatérale, combinée avec des injections
intracordales, est le geste a proposer de premiere intention. L’injection de téflon est préconisée si le
pronostic du patient est précaire.

En fonction de I’'importance des troubles de la déglutition et du risque d’infections pulmonaires,
’adaptation des textures alimentaires, 1’arrét de 1’alimentation orale, la réalisation d’une gastrostomie

et celle d’une trachéotomie pour faciliter les aspirations, sont a discuter cas par cas.
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3.5. Réinnervation des paralysies laryngées

La réparation d’un nerf laryngé sectionné ne permet pas la récupération des mouvements d’ab- et
d’adduction de I’aryténoide ; I’absence de disposition fasciculaire a I’intérieur du nerf conduit les
axones régénérés, par suite d’erreurs d’aiguillages, vers les muscles laryngés antagonistes dont la

contraction simultanée laisse la corde vocale immobile (110).

Chez I’animal, de nombreux travaux expérimentaux ont cherché a réinnerver sélectivement les
différents muscles intrinseques du larynx. De bons résultats ont été obtenus grace a 1’utilisation de
transplants nerveux de voisinage (nerf phrénique, branche du nerf grand hypoglosse, nerf vague), soit
implantés dans le muscle (parfois accompagnés d’un petit fragment du muscle d’origine) (111), soit

anastomosés aux terminaisons laryngées du récurrent (112, 113, 114).

Chez I’homme, dans les paralysies laryngées bilatérales, Tucker a publié¢ en 1989 (115(n5)) une série
de 214 interventions de réinnervation du muscle crico-aryténoidien postérieur, muscle de 1’abduction
cordale, par le transfert d’une branche du nerf hypoglosse, avec un fragment de son muscle effecteur ;
180 patients (89%) ont montré un bon résultat initial autorisant la décanulation, 31% d’entre eux ont
présenté la récidive d’une dyspnée conduisant a une réintervention sur un mode classique. Dans 74%
des cas était obtenu un bon résultat a long terme. Mais ces résultats n’ont pas pu étre reproduits par
d’autres auteurs et cette technique est actuellement abandonnée, dans la réhabilitation des paralysies
laryngées bilatérales.

Aucune autre technique de réinnervation fonctionnelle des muscles dilatateurs de la glotte n’a été
publiée chez ’homme.

Dans les paralysies laryngées unilatérales, 1’objectif de la réinnervation n’est pas la re-mobilisation

cordale mais d’éviter I’atrophie cordale et de permettre la stabilisation de I’arytenoide.

Elle a été proposée chez ’homme,

- en peropératoire, en cas de section récurrentielle, par suture de ses extrémités (34, 116(n5)). Mais
I’importance des syncinésies obtenues font préférer pour certains, 1’anastomose a un autre nerf
(branche descendante du XII, 15).

- secondairement, en cas de dysphonie,

* par I’anastomose de la branche descendante du XII au tronc du nerf récurrent disséqué au
niveau de sa terminaison intralaryngée (117(n5)), ou de sa branche adductrice (118(n5))

* ou par son implantation, par une fenétre pratiquée dans I’aile thyroidienne, dans les muscles
adducteurs (thyroaryténoidiens et crico arytenoidiens latéraux), isolément (119) ou plus
souvent en complément d’un procédé de médialisation passive de la corde vocale par
thyroplastie (120, 121).
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Ces techniques, n’ont fait I’objet que de quelques publications de séries rétrospectives ; leurs résultats
n’ont pas été comparées a ceux obtenus avec d’autres techniques de médialisation ; elles sont plus

couramment pratiquées outre Atlantique.

Au coté de ces techniques de réinnervation, citons d’autres techniques de réhabilitation de la mobilité

laryngée : elles font appel a la stimulation électrique des muscles laryngés, en réponse a un stimulus

inspiratoire. Quelques rares cas ont été publiés chez ’homme (122(n5)). Leur application reste

marginale.
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3.6. Prévention des paralysies récurrentielles chirurgicales

Les paralysies récurrentielles post-thyroidectomie restent une préoccupation constante.
3.6.1. Stratégie chirurgicale

L’identification du nerf permet de s’assurer de sa continuité anatomique et de réduire le risque de
blessure au cours de I’exérese. Une hémostase sélective faite a la coagulation bipolaire ou par ligatures
réduit le risque de traumatisme nerveux. Cependant :

- une paralysie récurrentielle peut exister en post-opératoire alors que le nerf a été effectivement
identifié. Plusieurs explications peuvent exister a ce phénomene : le nerf peut avoir ét€ vu mais
traumatisé par étirement, dissection, coagulation ; des branches de division précoce destinées aux
muscles intrinseques du larynx peuvent avoir été l1ésées ; une dissection poussée du nerf par
exemple au cours d’un curage récurrentiel peut entrainer une dévascularisation du nerf ce qui peut
augmenter le risque de paralysie ; enfin la pathologie peut étre responsable d’un risque augmenté
de paralysie laryngée (cancer, Basedow hémorragique).

- il n’y a pas de consensus absolu dans la littérature chirurgicale thyroidienne et parmi les
chirurgiens praticiens de la thyroide sur la nécessité de I’identification systématique du récurrent
quelles que soient les pathologies en cause (123(n2)). Ce geste peut étre : le repérage du nerf au
lieu de son croisement avec les branches de I’artere thyroidienne inférieure apres identification de
la parathyroide inférieure ; I’identification du nerf jusqu’a son entrée sous le constricteur ; la
dissection plus ou moins poussée et systématique. Ainsi certains chirurgiens font une dissection
systématique du nerf, d’autres ne le recherchent pas systématiquement (124(n5)) et pratiquent une
thyroidectomie par dissection de la glande au ras de la capsule dans les nodules simples. Il n’y a
pas dans la littérature de corrélation qui puisse €tre établie de facon fiable entre I’'une ou ’autre
attitude et un risque augmenté de paralysie récurrentielle post-opératoire.

- il peut arriver que le nerf ne soit pas identifiable au cours d’une chirurgie thyroidienne méme
pratiquée par un chirurgien expérimenté (125(n5)). La chirurgie endoscopique de la thyroide est

évaluée depuis peu par certains (126).

La pratique réguliere de cette chirurgie apres une formation adéquate est le facteur semblant le mieux a

meme de réduire le risque récurrentiel (comme parathyroidien).

3.6.2. Place du monitoring per-opératoire

Le monitoring récurrentiel per-opératoire a é€té proposé comme susceptible de réduire le risque. Il
existe de nombreuses publications au cours de ces dix dernieres années sur les techniques de
monitoring et leur faisabilité (127(n5), 128(n5), 129(nS), 130(nS), 131(n5), 132(nS), 133(n5), 134(nS),
135(R), 136(nS), 137(n5), 138(nS)). La preuve du gain obtenu en termes de sécurité vis-a-vis du nerf

récurrent reste a faire.
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CONCLUSION

Au terme du travail effectué par le groupe de recommandations pour la pratique clinique, un certain

nombre de notions doivent étre retenues :

1/ Sur le diagnostic

En ce qui concerne le terme de paralysie récurrentielle, il ne résume pas 1’ensemble des causes
d’immobilité laryngée. Tout ORL doit savoir que bien des immobilités ont une cause mécanique
par atteinte des articulations crico-aryténoidiennes, en particulier dans les suites d’une intubation
laryngée, et qu’il ne s’agit donc pas de paralysies. Au sein des causes neurogenes, toutes ne sont
pas paralytiques et surtout toutes les paralysies ne sont pas la conséquence d’une paralysie du nerf
récurrent. Ainsi la fréquence, trop souvent sous-estimée des paralysies du nerf vague ou des
paralysies par atteinte myasthénique doit etre soulignée.

La démarche étiologique ne saurait donc se réduire a une observation superficielle du trajet du nerf
récurrent. Le diagnostic de paralysie récurrentielle idiopathique ne doit &tre porté qu’avec prudence
de fagon non définitive mais doit faire I’objet d’une remise en cause de principe, conduisant a
reprendre le bilan étiologique a distance.

Bien que la littérature ne permette pas d’affirmer la supériorité de la pratique systématique de
certaines explorations complémentaires, le groupe émet la recommandation de ne pas se contenter
d’une radiographie pulmonaire et d’une échographie cervicale mais d’effectuer dans tous les cas
de paralysie laryngée un scanner de la base du crane au médiastin supérieur, et en cas d’atteinte
gauche un scanner thoracique complémentaire. La pratique d’une fibroscopie cesophagienne est

recommandée si I’imagerie est normale.

En ce qui concerne I’évaluation fonctionnelle des paralysies récurrentielles, on dispose désormais
de modes pertinents d’évaluation instrumentale de la voix, de la respiration et de la déglutition et
dont le groupe recommande la diffusion.

L’électromyographie des paralysies laryngées est une technique intéressante d’évaluation de ces
paralysies dont la diffusion reste restreinte mais dont la place mérite une évaluation plus

systématique.

2/ Sur le traitement

LOb Conseil SFORL 34



Paralysies récurrentielles de 1’adulte

- Larééducation orthophonique et la chirurgie sont les deux traitements disponibles.

- Plusieurs techniques chirurgicales ont été décrites au cours des dix dernieres années ; leurs
modalités et leurs indications respectives font I’objet d’évolutions et de discussions parmi les
spécialistes. Elles ont toutefois constitué un progres important. Leur évaluation objective et
comparative mérite la réalisation d’études prospectives.

- Les techniques de remobilisation des cordes vocales paralysées que sont la réinnervation et la
stimulation électrique des muscles atteints ne sont actuellement pas disponibles en routine clinique.
Les études fondamentales sur 1’organisation neuro-musculaire du larynx et la recherche clinique

sur ces techniques méritent d’€tre poursuivies.

3/ Prévention des paralysies récurrentielles chirurgicales.
Il n’existe pas d’élément permettant d’affirmer la supériorité d’une technique de thyroidectomie sur
une autre pour réduire le risque de traumatisme récurrentiel. La bonne formation chirurgicale et la

pratique réguliere de cette chirurgie semblent constituer la meilleure prévention.
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