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Une revue de I'étiologie et des
approches diagnostiques, lors de
paralysie unilatérale du larynx
est présentée. Les différents
traitements sont ensuite discutés
de facon crifique et leur réle
précisé en fonction de I'étiologie,
de 1u faille de la béance cordale
et des chances de récupération.
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EVALUATION AND SURGICAL TREATMENT OF
UNILATERAL VOCAL CORD PARALYSIS

The etiology and diagnostic approach of
unilateral vocal cord paralysis is described.
Speech therapy and the various surgical
options are critically reviewed and their role
defined. Therapeutic choices in unilateral
laryngeal paralysis depend on the etiology of
the paralysis, the size of the glottal gap and
the recovery polential.
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APPROCHE ET TRAITEMENTS LARYNGOPLASTIQUES DE LA
PARALYSIE LARYNGEE UNILATERALE

a mobilité normale des cordes vocales
permet une ouverture et une fermeture
dynamique du larynx, nécessaires aux
fonctions de protection, de respiration et
de phonation. Une paralysie cordale unilatérale
provoque une impossibilité de coaptation com-
plete des deux cordes vocales au niveau de la
ligne médiane et perturbe ainsi les fonctions
normales du larynx. La fonction respiratoire est
la moins touchée, bien que le rétrécissement de
la fente glottique puisse occasionner une géne
lors d’efforts importants (34). Notons égale-
ment ’impossibilité¢ d’augmenter la pression
trachéale, nécessaire a4 une toux efficace, a
I’augmentation de la pression abdominale, lors
de manceuvres de Valsalva, et a la régulation
des pressions intrathoraciques (31). Lorsque la
protection de I’arbre respiratoire n’est plus as-
surée, durant la déglutition, il en résulte une
aspiration de salive et d’aliments pouvant se
compliquer de pneumonies d’aspiration. La
phonation, en cas de paralysie cordale unilaté-
rale, est caractérisée par une faible intensité,
donnant un timbre soufflé, et une irrégularité
du son fondamental (5). Le trouble vocal va du
Iéger enrouement a la classique voix bi-tonale.
Le choix du traitement de la paralysie cor-
dale unilatérale dépend: 1) de la gravité des
troubles présentés, qui sont fonction de la posi-
tion de la corde paralysée ; 2) de I’étiologic de
la paralysie; 3) des chances de récupération
spontanée.

Position de la corde paralysée

raditionnellement, selon la loi de Wag-
ner-Grossman (22, 56), la corde vocale
est fixée en position paramédiane, dans
les paralysies du nerf récurrent (nerf la-
ryngé inférieur) et en position latérale, dans les
paralysies associant les branches récurrente et
laryngée supérieure du nerf vague (fig. 1). La
différence serait due & [’activité du muscle
crico-thyroidien qui est innervé par le nerf
laryngé supérieur. Plusieurs travaux récents
(32, 58) infirment cette hypothese et mettent
I’accent sur la variabilité de la dénervation,
une réinnervation variable et aberrante. La con-
clusion importante qui en découle est que le
type de paralysie est impossible a déduire, en se
basant sur la position de la corde paralysée.
Sur le plan clinique, les perturbations des
fonctions laryngées secondaires a une paralysie
cordale unilatérale, dépendent en grande partie
de la position de la corde vocale paralysée. Une
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Fig. 1. Schéma descriptif des positions que peut prendre une corde paraly-
sge.
(Schéma du Cours d'oto-rhino-laryngologie ef chirargie cervico-faciale (38)).

corde vocale paralysée pres de la ligne médiane
engendre peu de problemes de déglutition et la
voix est relativement satisfaisante, alors que
dans une position latérale les difficultés sont
beaucoup plus importantes. De plus, une attein-
te haute, a savoir une paralysie vagale haute
(touchant les deux nerfs laryngés) entraine
beaucoup plus de problémes qu’une atteinte
isolée d’un nerf récurrent. Les troubles de la
déglutition sont souvent majeurs, en raison de
I’absence de sensibilité de 1’étage sus-glottique
du larynx, ainsi que d’une partie de I’oro- et de
I’hypopharynx. Aussi, la paralysie des muscles
constricteurs du pharynx rend la propulsion du
bol alimentaire dans le pharynx difficile et se
traduit souvent par un spasme du sphincter
cesophagien supérieur (spasme du muscle cri-
co-pharyngien).

Etiologie de la corde paraiysée

ne paralysie cordale unilatérale peut
survenir a la suite d’une pathologie tou-
chant tout le parcours du nerf vague
(fig. 2): depuis le noyau ambigu du
tronc cérébral, les motoneurones cheminent a la
base du crine, qu’ils quittent au niveau du trou
déchiré postérieur (foramen jugularis), pour tra-
verser le cou entre ’artere carotide et la veine
jugulaire. Le nerf laryngé supérieur se sépare du
tronc du nerf vague a la hauteur de "os hyoide,
donnant l’innervation sensitive des structures
sus-glottiques et I’innervation motrice d’un seul
muscle, le muscle crico-thyroidien. Le nerf ré-
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Fig. 2. Schéma de I'anatomie dv nerf pneumogastrique au niveau cervical
ef thoracique.

Lu premigre branche qui se sépare du tronc vague esi le nerf pharyngé qui innerve
les muscles du palais mou et les muscles constricteurs du pharynx. Lo deuxigme
branche est le nerf laryngé supérieur qui se divise en deux brunJ’nes: le rameay in-
terne, qui traverse la membrane thyro-hyoidienne pour donner I'innervation sensi-
tive Jet‘u région sus-glottique et de ["hypopharynx, et [e rameau externe qui inner-
ve le muscle crico-thyroidien. Le nerf récurrent o un frajet différent a droite, ou il
passe sous |'artére sous-claviére, et d gauche, ob il descend dans le médiastin, pusse
sous la crosse aorfique avant de remonter dans le cou. A ce niveau, les nerfs récur-
rents longent I face posiérieure de o glande thyroide avont de traverser lo mem-
brane crico-thyroidienne et donner I'innervation des muscles interaryténoidien,
crico-thyroidien, crico-arylénoidien posiérieur et latéral. (Schéma du Cours d'oto-
rhino-laryngologie et chirurgie cervico-faciale (38)).

current, qui innerve la majorité des muscles du
larynx, a un trajet différent selon le c6té. A
droite, il fait une boucle autour de I’artére sous-
claviere, tandis qu’a gauche, il descend dans le
thorax, entre la trachée et I’esophage, pour
passer sous la crosse aortique et remonter en-
suite dans la région cervicale. Avant de traver-
ser la membrane crico-thyroidienne, le nerf ré-
current longe la face postérieure de la glande
thyroide.

Il y a relativement peu d’études épidémiolo-
giques précises concernant 1’étiologie des para-
lysies cordales unilatérales (tableau 1). Les

Parnel Maisel Titche Tucker | Gardner |Benninger
(1970) (42) | (1974) (33) | (1976) (52) |(1979) (54} | (1992) (18) |({1994) (5)
Neurologique 0% 8% 4% 5% 9% 9%
Néoplasique 40% 18% 38% 22% 7% 25%
Thyroidectomie 2% 8% 4% 5% 0% 10%
Traumatismes 2% 21% 13% 37% 9% 23%
Divers (y compris 33% 45% 29% 34% 11% 34%
idiopathique)
Nombre de patients| 81 | 127 134 210 56 159

Tableau 1. Ftiologie de lo paralysie laryngée unilutérale dans 6 séries publiées entre 1970 et 1994,

études sont essentiellement rétrospectives, et la
répartition varie en fonction du recrutement
local des auteurs et des institutions, que ce soit
pour les pathologies laryngées, thyroidiennes,
neurologiques ou traumatiques. La seule varia-
tion temporelle observée a trait a la diminution
des paralysies post-thyroidectomie.

Lorsque I’étiologie d’une paralysie cordale
unilatérale n’est pas déja connue, un examen
ORL doit étre effectué, afin d’exclure une néo-
plasie, en particulier du larynx. De méme,
d’autres déficits, tels qu’une atteinte associée
des derniéres paires craniennes doivent étre re-
cherchés. Si I'étiologie reste toujours incon-
nue, on recommande traditionnellement de pra-
tiquer une imagerie de I’ensemble du trajet va-
gal concerné. Avant ’avenement de I'IRM, il
s’agissait habituellement d’un CT-scan céré-
bral, cervical et thoracique. La meilleure défi-
nition de ’'IRM pour le parenchyme cérébral
fait que le malade doit actuellement subir deux
examens différents. Le réle d’un CT-scan tho-
racique (19) pour I'investigation d’une paraly-
sie cordale, lorsque le cliché standard du thorax
est normal est actuellement remis en question
(5). La recommandation actuelle est, probable-
ment, 1’association d’une radiographie standard
du thorax et d’une IRM cérébrale, incluant la
base du créne et le larynx.

Enfin, toute immobilité cordale unilatérale
n’est pas nécessairement due a une paralysie et
il faut exclure d’autres étiologies, telles que la
luxation ou I’ankylose aryténoidienne. La sus-
picion doit étre éveillée par I’anamnese, par la
position du cartilage aryténoide, et surtout par
la présence de mouvements de ’hémi-larynx,
alors que I’aryténoide et la corde vocale restent
immobiles.

Chances de récupération

n cas de paralysie cordale confirmée, la

question qui est souvent posée est celle

des chances d’une récupération. Or & ce

jour, il n’existe pas d’étude publiée sur le
devenir et la récupération, avec ou sans traite-
ment, des paralysies laryngées.

En pratique, il faut d’emblée distinguer deux
situations : la paralysie unilatérale complete et
la parésie d’une corde vocale. En cas de parésie,
les chances de récupération sont bonnes et il
faut s’orienter vers des traitements logopédi-
ques. Néanmoins, le diagnostic différentiel peut
étre difficile car, méme lorsque la paralysie est
certaine (par exemple en cas de section ou sacri-
fice du nerf lors d’une intervention), I’hémi-la-
rynx touché n’est pas completement immobile.
La persistance de mouvements est due a I'in-
nervation bilatérale du muscle interaryténoi-
dien, a la mise en mouvement du larynx par
des forces aérodynamiques inspiratoires ou ex-
piratoires, et & la transmission passive des ten-
sions de la musculature pharyngée et extra-la-
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ryngée (5). Dans ces cas, I’expérience clinique,
I’observation au ralenti d’images vidéo de la-
ryngoscopie et 1’électromyographie permettent
de poser un diagnostic précis.

L’anamnése permet la plupart du temps de
savoir lorsque les chances de récupération sont
faibles. C’est le cas des atteintes neurologiques
centrales, de la majorité des atteintes vagales
hautes, qu’elles résultent d’une tumeur mali-
gne ou bénigne ou d’une résection chirurgica-
le, de lésions intrathoraciques généralement
d’étiologie tumorale pulmonaire, cesophagien-
ne ou trachéale, et de sections du nerf récurrent
lors de thyroidectomie. En fait, les seules at-
teintes qui ont une bonne chance de récupéra-
tion sont soit idiopathiques, soit iatrogenes, chi-
rurgicales lors d’interventions sur la thyroide,
le cceur, le médiastin et le cou.

Aprés toute intervention chirurgicale sur le
trajet du nerf vague (de la base du crine a la
thyroide, en passant par le thorax) I"apparition
de troubles de la phonation et a fortiori de la
déglutition méritent une évaluation, sans délai,
du larynx. La prise en charge rapide, le plus
souvent logopédique, pourra éviter des bron-
cho-pneumonies d’aspiration, dans les cas gra-
ves, ou le désarroi d’une faiblesse vocale, dans
les cas bénins. Plut6t que d’attribuer les proble-
mes a Pintubation, il vaut mieux exclure, par
un examen objectif, un dysfonctionnement la-
ryngé.

Traitement logopédique

e traitement des paralysies cordales con-

siste en logopédie (orthophonie), chirur-

gie ou en une association de ces deux mo-

dalités. Le rdle de ’orthophonie est tout
d’abord d’éviter les mauvaises attitudes de
compensation, telles que 1utilisation d’une
voix des fausses cordes vocales. Les exercices
permettent un meilleur controle de la respira-
tion, une relaxation des muscles extralaryngés
du cou et comprennent un entralnement isoto-
nique des muscles vocaux, en s’inspirant des
exercices utilisés en cas de paralysie d’autres
groupes musculaires (24). Le role de ’ortho-
phonie est encore plus important en cas de
troubles de la déglutition : exercices de bloca-
ge en apnée, plusieurs déglutitions avant de re-
prendre la respiration, flexion du cou et rotation
du menton du c6té sain, pour permettre 1I’ou-
verture de 1’hypopharynx et du sphincter ceso-
phagien supérieur (2). Des modifications de
I’alimentation, en fractionnant les gorgées et
en évitant initialement les liquides, peuvent
aider a la réhabilitation (1).

Malheureusement, il n’existe pas de criteres
précis et clairement établis pour décider entre
traitement chirurgical et logopédique, ni sur la
durée adéquate de la rééducation avant d’en-
treprendre un geste chirurgical (5). Néanmoins
en pratique, toute paralysie cordale, une fois

investiguée, mérite un traitement logopédi-
que dont les résultats dépendent de la précocité
de la rééducation.

Traitement chirurgical

orsque le traitement logopédique ne cor-

rige pas rapidement les problemes d’as-

piration ou que la voix reste insatisfai-

sante, un traitement chirurgical est en
général proposé. Le but de toute chirurgie de la
paralysie cordale est de déplacer la corde vers
la ligne médiane, ¢’est-a-dire de la médialiser.
Idéalement, ce déplacement doit: 1) pouvoir
étre contr6lé de fagon précise, sans surcorrec-
tion au-dela de la ligne médiane ; 2) respecter le
contour et le bord libre de la corde vocale pour
permettre le rétablissement du mouvement
d’ondulation de la muqueuse cordale; 3) réta-
blir les deux cordes vocales sur le méme plan,
car dans une paralysie, la corde atteinte tend
a étre sous-décalée par rapport a la corde nor-
male; 4) respecter les propriétés visco-élasti-
ques des cordes vocales.

Pendant longtemps la chirurgie a été basée
sur les injections de Téflon, puis de collagéne,
voire de graisse autologue (pour une revue ré-
cente, voir Hoffman et McCulloch (25)). De-
puis le début du siecle, plusieurs auteurs (35,
41, 43, 46, 48) ont décrit des interventions
chirurgicales visant a médialiser la corde pa-
ralysée, mais c’est Isshiki (28, 29) qui a systé-
matisé les approches phono-chirurgicales a tra-
vers le cartilage thyroide. Il a appelé ces inter-
ventions thyroplasties et distingué quatre types.
Récemment le «Committee on Speech, Voice,
and Swallowing Disorders of the American
Academy of Otolaryngology-Head and Neck
Surgery» a proposé une classification de ces
opérations laryngoplastiques (5) (tableau 2).

1. Plustie des cartiluges laryngés (laryngoplastie)
A:  Adduction aryténoidienne
M:  Médialisafion
L:  Llatéralisation
RCA: Relaxation de lo commissure antérieure
PCA: Protrusion de la commissure antérieure

2. Laryngoplastie par injection
LID: Directe
Li:  Indirecte

Pour chaque intervention le type de matériel
vtilisé devrait étre précisé
. Cartilage
col:  Collagéne
f: Graisse (Fat)
Autre (other)
Gelfoam
Silicone

Teflon

o o

Tableau 2. (lussification des interventions de phono-chirurgie laryngoplas-
tique (selon (5)).
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Laryngoplastie par injection : Téflon

Les premiéres techniques d’injection datent
du début du siécle avec Briinings qui injecte
de la paraffine dans la corde paralysée (8).
L’injection de Téflon a été introduite par Arnold
en 1962 (3) et reste probablement la méthode
la plus fréquemment utilisée (23).

Intervention : dans la majorité des cas, I’in-
jection se fait lors d’une microlaryngoscopie en
suspension (MLS) qui requiert une anesthésie
générale (AG), bien que certains pratiquent 1’in-
jection en anesthésie locale (AL), sous contrdle
fibroscopique (57). Le Téflon est placé dans le
muscle vocal, ou plus précisément latéralement
a celui-ci, dans I’espace paraglottique (12).

Avantages: rapidité et facilité de !'in-
jection, surtout lorsqu’elle est effectuée sous
MLS ; faible résorption.

Désavantages: la plupart des auteurs (5,
23, 25) s’accordent actuellement sur la diffi-
culté¢ de contrbler la quantité a injecter, sur
la diffusion du Téflon apres 1’injection (39), sur
la formation quasi obligatoire de réaction in-
flammatoire locale avec des granulomes a cel-
lules géantes (15, 55), sur la présence, quoique
rare, de granulomes & distance ou symptoma-
tiques, sur la dégradation progressive du résul-
tat vocal chez certains patients (55), sur 1’irré-
versibilité de I’intervention, et sur la difficulté
de modifier le larynx injecté. Enfin, dans une
des rares études comparant I’injection de Té-
flon a d’autres laryngoplasties, les résultats
acoustiques, aérodynamiques et perceptuels
sont nettement moins bons avec le Téflon (11).

Conclusion : actuellement, ’injection de Té-
flon ne devrait étre réservée qu’a des cas tres
sélectionnés ol I’espérance de vie est trés li-
mitée et pour lesquels la qualité vocale est de
peu d’importance.

Laryngoplastie par injection : collagéne

L’injection de collagene a été proposée par
C. Ford en 1984 (17). Le collagéne utilisé est
d’origine bovine et un test cutané d’hypersensi-
bilité est nécessaire avant son utilisation. Ac-
tuellement, le collagéne est 1ié€ avec du glutaral-
déhyde (GAX-collagene, Zyplast®, Collagen
SA, Lausanne), ce qui le rend beaucoup plus
stable et moins allergénique.

Intervention: en AG sous MLS dans la
majorité des cas, car I'injection doit se faire
avec beaucoup de précision. La différence fon-
damentale par rapport au Téflon est que le
matériel est injecté dans les couches superfi-
cielles de la corde vocale, a savoir le ligament
vocal et I’espace de Reinke.

Avantages: le collagéne disponible com-
mercialement est tres fluide et peut étre injecté
avec une aiguille tres fine (# 26), ce qui permet
un bon contréle du placement. Si des irrégu-
larités persistent, elles peuvent étre modelées

sous MLS (16). Le ligament vocal est constitué
lui-méme de collagéne et le matériel injecté ne
semble pas étre dégradé par les collagénases
tissulaires (16). Apparemment, il y a une inté-
gration avec remplacement progressif par du
tissu endogene, sans importante réaction in-
flammatoire (45).

Désavantages: résorption a long terme
d’au moins 20%, ce qui nécessite une surcor-
rection initiale (44). Le GAX-collagene est re-
lativement cher (300.— FS/lcc) et n’est pas
remboursé par les assurances dans certains
pays. Il nécessite un test cutané préalable pour
déterminer I’absence d’allergie (pas de cas
d’allergie décrits avec le GAX-collagene (44)).
Matériel animal, avec un risque de transmis-
sion virale (pas de cas décrit). La quasi-totalité
des publications provient de deux équipes
(Ford — Wisconsin ; Remacle — Belgique) qui
sont des promoteurs de la technique.

Conclusion : matériel probablement sous-utili-
sé. Le collagene ne semble pas étre le matériel
de choix pour de larges béances cordales, mais
utile lors de béances modérées, ou en présence
d’autres pathologies laryngées comme la corde
vocale atrophiée ou présentant des cicatrices ou
des segments peu mobiles (16, 44).

Laryngoplastie par injection : graisse
autologue

L’autotransplantation de graisse par injec-
tion est utilisée depuis une dizaine d’années
pour diverses indications esthétiques et les pre-
miers cas de laryngoplastie d’injection, utili-
sant de la graisse autologue, ont été rapportés
par Mikaelian et coll. en 1991 (36).

Intervention : en AG sous MLS, car ’in-
Jection utilise des aiguilles assez larges (# 14-
18) dont 'insertion sous AL semble problé-
matique. La position d’injection est variable se-
lon les auteurs, mais la majorité recommande
une infiltration dans le muscle vocal comme
pour le Téflon. Différentes techniques de préle-
vement et d’injection ont été discutées (4, 7, 49).

Avantages: absence de rejet, de réaction
allergique, de réaction inflammatoire a un
corps étranger ou de granulome, puisqu’il
s’agit d’une substance autologue. Disponibilité
en abondance; faible coit.

Désavantages : le diamétre de 1’aiguille né-
cessaire pour que les adipocytes ne soient pas
traumatisés rend 'injection en AL probléma-
tique. Le probléme principal pour lequel il n’y
a pas encore de consensus est le degré de ré-
sorption, variant entre «peu» (4, 7, 49) et 80%
(37). Il est clair qu'une partie de la graisse sur-
vit apreés transplantation, tant chez I’animal
(37) que chez ’homme (4, 49) et qu’il y a une
amélioration des parametres fonctionnels (4,
49). Ce qui reste incertain, c’est le réle des di-
verses techniques chirurgicales, le pourcen-
tage de survie et la satisfaction des patients.
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Conclusion : il s’agit d’un matériel intéressant
présentant peu d’inconvénients. Si le traite-
ment pouvait se faire en AL, ce serait le maté-
riel de choix pour une correction temporaire.
Le taux de résorption a long terme mérite
d’étre investigué. Notre expérience, dans qua-
tre cas de béances modérées, est favorable 2
long terme.

Laryngoplastie par injection : Gelfoam ®

L’utilisation d’une pate 4 base de Gelfoam ®
pour une médialisation temporaire a €té décrite
par Schramm et coll. en 1978 (47). La pite est
préparée en mixant de la poudre de Gelfoam ®
avec du NaCl.

Intervention: en AG sous MLS ou en AL
sous contrdle optique.

Avantages : faible colt. Technique tempo-
raire. Aucun phénomene allergique ou de rejet
n’a été décrit (il n’y pas d’étude formelle pour
le larynx, mais ce phénomene est extrémement
rare en chirurgie otologique).

Désavantages : résorption trés rapide, envi-
ron 4-6 semaines. Seules deux publications (26,
47) en 20 ans concernent ['utilisation de ce
matériel dans le larynx.

Conclusion : utile pour des béances de petite
taille avec une bonne chance de récupération.

Laryngoplastie de médialisation

La laryngoplastie de médialisation déplace
la corde paralysée vers la ligne médiane, gra-
ce a un implant inséré entre la face interne du
cartilage thyroide et le muscle vocal. Initiale-
ment, le matériel utilisé était le morceau de carti-
lage thyroide découpé pour accéder a I'intérieur
du larynx (28, 29), puis un bloc de silicone fa-
conné pendant I'intervention (27). Plus récem-
ment, d’autres matériaux tels que I’hydroxyapa-
tite (10) ou le Proplast® (13) ont été proposés.

Intervention: en AL. Lors de I’interven-
tion, la position de la corde vocale médialisée,
contrdlée au moyen d’un nasofibroscope, et la
voix du patient guident le chirurgien quant a
la meilleure position, la taille et la forme de
["implant.

Avantages: en AL, technique réversible.
Précision de la médialisation par contréle na-
sofibroscopique et vocal. Implant stable, sans
déplacement, ni phénomene de rejet. De nom-
breuses études, par des équipes diverses, ne
montrent pas de dégradation des résultats a
long terme. Faible taux de complications (13,
14).

Désavantages : nécessite une incision cer-
vicale. Colit de I'implant (Proplast®, Nyon:
80.— FS ; hydroxyapatite — Vocom ®, Smith et
Nephew, Soleure: 600.— I'S). Possible diffi-
culté de médialiser des béances glottiques pos-
térieures.

Conclusion : actuellement technique de choix
pour le traitement d’une paralysie cordale dé-
finitive, méme si la béance est importante.
Peut étre associée a d’autres types de laryngo-
plasties comme V’injection de collagéne pour
combler de petits déficits résiduels ou I’adduc-
tion aryténoidienne (voir plus bas), lors d’im-
portantes béances postérieures. Notre expé-
rience sur 25 cas est trés favorable, avec
résolution de la majorité des problemes de dé-
glutition et amélioration de la voix dans tous
les cas (13, 14).

Laryngoplastie par adduction
aryténoidienne

La difficulté de fermer une béance posté-
rieure par laryngoplastie de médialisation est
déja notée par Isshiki en 1978, qui propose
I’adduction aryténoidienne en cas de béance
cordale postérieure (30). Dans cette opération,
le cartilage aryténoide est exposé par une ap-
proche cervicale. Une suture entre les cartila-
ges thyroide et aryténoide donne une rotation
vers la ligne médiane de I’aryténoide. La chi-
rurgie est relativement complexe, avec exposi-
tion latérale du cartilage aryténoide derriere le
bord postérieur du cartilage thyroide, désarticu-
lation partielle de 1’articulation crico-aryténoi-
dienne et confection d’une suture permanente
(25, 49).

Intervention: une AL est préférable, car
elle permet d’ajuster la tension sur le cartilage
aryténoide, s’aidant de la phonation du patient.

Avantages: en AL. Fermeture d’une large
béance postérieure. Possibilité de mettre la cor-
de vocale paralysée a la bonne hauteur.

Désavantages : la précision de la médialisa-
tion reste & définir. Opération techniquement
difficile. Danger de perforation de la muqueuse
hypopharyngée et d’obstruction des VADS au
niveau du larynx, par rotation excessive de
I’aryténoide (49). Doit étre généralement asso-
ciée & une autre technique de laryngoplastie,
lorsqu'une béance antérieure importante est
présente (50). Pour I’instant, il n’y a pas de série
importante avec résultats a long terme.

Conclusion: utile pour des béances posté-
rieures. Cette technique ne s’est pas populari-
sée comme fa laryngoplastie de médialisation,
probablement a cause des difficultés tech-
niques et du fait qu’il s’agit d’une intervention
difficile a tolérer en AL. Dans plusieurs étu-
des, il n’y a pas de différence claire en ce qui
concerne les résultats fonctionnels, entre ad-
duction aryténoidienne et laryngoplastie de
médialisation (6, 50).

Techniques expérimentales

Les techniques du futur sont peut-étre les ré-
innervations et la stimulation électrique fonc-

2081



55 ANNEE » 5 NOVEMBRE 1997

M H

nype 1 thyroplasty with or without
arytenoid adduction. Laryngoscope
7995, 105: 481-6.

52 Titche IL. Causes of recurrent la-
rvngeal nerve paralysis. Arch Oto-
laryngol 1976; 102 : 259-61.

53 Tucker HM. Reinnervation of the
unilaterally paralyzed larvax. Ann
Ortol Rhinol Laryngol (977; 86
789-94.

54 Tucker HM. Vocal cord paralysis -
1979 Etiology and management.
Laryngoscope 1980; 90 : 585-90.

55 Varavres MA, Montgomery WM,
Hillman RE. Teflon granuloma of
the larynx : Etiology, pathophysiolo-
gv, and management. Ann Otol Rhi-
nol Laryngol 1995, 104: 511-5.

56 Wagner R. Die Medianstellung der
Stimmban der bie der Rekurrens-
lahming. Arch Pathol Anat Physiol
1890, 120: 437-59.

57 Ward PH, Hanson DG, Abemayor
E. Transcutaneous Teflon injection
of the paralyzed vocal cord : A new
technique. Laryngoscope 1985 95 ;
644-9.

58 Woodson GE. Configuration of the
glottis in laryngeal paralysis. La-
ryrgoscope 1993 103 - 1227-32.

59 Zealar DL, Rainey CL, Netterville
JL, Herzon GD, Ossoff RH. Electri-
cal pacing of the paralyzed human
larynx. Ann Otol Rhinol Laryngol
1996 105 : 689-93.

B alire
B & g lire absolument.

Adresse des outeurs:

Drs Pavel Dulguerov, Blaise Udriot et

Pr Willy Lehmann

Division de chirurgie cervico-faciale
Clinique ef policlinique d"ORL et de
chirurgie cervico-faciale

Département des neurosciences cliniques
et dermatologie

Hapital cantonal universiigire

1211 Genéve 14

tionnelle. Tucker a proposé, il y a plus de vingt
ans, d’utiliser I'anse du nerf grand hypoglos-
se, qui innerve la musculature pré-laryngée,
pour réinnerver la corde vocale paralysée (53).
Malgré une littérature abondante, il y a actuelle-
ment peu d’arguments en faveur de la réinnerva-
tion laryngée (23). Il faut réaliser que le nerf ré-
current innerve quatre muscles différents, dont
la fonction est diamétralement opposée. Par
ailleurs, les fibres musculaires réinnervées assu-
ment toutes les caractéristiques du motoneuro-
ne qui les innerve et le type de décharge d’au-
cun muscle cervical n’atteint la complexité et la
finesse de contrdle des motoneurones laryn-
gés (pour revue, voir Green et coll. (21), et
Crumley (9)). Les techniques de réinnervation
actuelles semblent donner un certain tonus a
fa musculature laryngée, ce qui permet une
position cordale plus naturelle et une meilleu-
re onde muqueuse. Cependant la présence de
syncinésies et I’absence de mouvements phy-
siologiques représentent des problémes qui ne
sont pas encore résolus (5, 21, 23).

Pour palier a ces probiemes, la stimulation
électrique fonctionnelle (pace-maker laryngé)
nous apparait comme une solution prometteuse
(20, 40). L’idée est d’utiliser un stimulus phy-
siologique, tel que les potentiels d’action des
nerfs phréniques, ou la pression intrathoracique,
comme signal pour activer les muscles abduc-
teurs qui ouvrent la glotte lors de I’inspiration.
D’autres signaux seraient utilisés pour stimuler
les muscles adducteurs qui ferment la glotte lors
de la phonation et de la déglutition. Un premier
cas de stimulateur, concernant un seul muscle
laryngé et utilisé dans une situation aigué (in-
tra-opératoire), a été publié récemment (59).

Conclusion

Le choix du type de correction d’une paraly-

sie cordale unilatérale reste basé sur les préfé-
rences et compétences individuelles du chirur-
gien, en 1’absence de données claires et d’étu-
des comparatives randomisées. En cas de 1ésion
supposée temporaire (ce qui est rare), une la-
ryngoplastie d’injection (tableau 2) est proposée
en utilisant des substances résorbables comme
le Gelfoam ® ou la graisse autologue. Si un trai-
tement définitif est jugé nécessaire, le choix est
fonction de la taille de la béance et de la pré-
sence ou non d’une béance postérieure. En cas
de béance postérieure importante une adduc-
tion aryténoidienne est indiquée. En cas de
béance antérieure importante, la laryngoplas-
tie de médialisation donne les meilleurs résul-
tats. Si la béance est de moindre importance,
une laryngoplastie par injection de collagéne
ou de graisse autologue peut étre envisagée.

Malgré I’apport d’un monitoring de la voix
et de la position cordale pendant I’intervention,
le degré de médialisation reste difficile a esti-
mer, en raison de 1’cedéme qui se développe ra-
pidement. Seule I’expérience permet au chirur-
gien d’estimer de la surcorrection nécessaire,
pour chaque cas.

Bien que des progrés considérables aient
été effectués depuis les premiéres injections de
Briinings au début du siecle (8), aucun traite-
ment de la paralysie cordale unilatérale ne peut
restituer une voix normale. Les meilleurs résul-
tats sont obtenus en cas de parésie, grice a un
traitement logopédique précoce et a une récupé-
ration spontanée. Les techniques chirurgicales
s’adressent en général aux patients dont le
handicap est important, mais malgré une quasi-
normalisation de la fonction de déglutition, les
résultats vocaux restent encore imparfaits.
Elles ont I’avantage de corriger rapidement une
incompétence laryngée en rétablissant la fonc-
tion premicre du larynx qui est la protection
des voies pulmonaires.



