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La diversion laryngée avec réhabilitation vocale
par prothése phonatoire trachéo-trachéale
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La diversion laryngée avec
réhabilitation vocale par prothese
phonatoire trachéo-trachéale

Background: Intractable aspiration can be a life-
threatening disorder. In extreme cases, it may
require a surgical treatment, the main disadvan-
tage of which is a compromise of phonation.
Goal: Expose the advantage of laryngeal diver-
sion associated to the placement of a tracheo-
tracheal speech fistula.

Method: Report of three cases having benefited
from this surgical technique.
Discussion/Conclusion: This technique, modi-
fied from the Lindeman procedure, allows not
only for definitive treatment of aspirations, but
also for conservation of the vocal folds and hence
of normal phonation.

Résumé

Introduction: Les troubles de la déglutition peu-
vent étre grevés de complications séveres met-
tant en jeu le pronostic vital. Dans certains cas
extrémes, le seul traitement possible est chirur-
gical, le plus souvent au détriment de la voix.
But: Montrer I'intérét de la diversion laryngée
avec prothése phonatoire trachéo-trachéale.
Méthode: Rapport de trois cas ayant bhénéficié
de cette technique chirurgicale.
Discussion/Conclusion: Cette intervention, va-
riante du procédé de Lindeman, permet non seu-
lement de palier aux aspirations séveres de facon
définitive, mais également d’aboutir & une réha-
bilitation vocale ad integrum.

Introduction

Le larynx a une triple fonction: il est partie des
voies aériennes pour la respiration, un sphincter
du carrefour aéro-digestif dans la déglutition, et
un organe de phonation. Cette derniere fonction
n’'est pas essentielle a la survie. Par conséquent,
il arrive qu’elle soit sacrifiée pour pouvoir pré-
server la respiration et la déglutition.

Lincompétence laryngée peut étre définie comme
un fonctionnement défectueux d’une des trois
fonctions. Toutefois, dans la plupart des cas, ce
terme implique I'incapacité a éviter les fausses
routes salivaires, liquidiennes ou alimentaires
solides vers I'arbre trachéo-bronchique, associée

a une toux inefficace. Le traitement des aspira-
tions pathologiques est conservateur dans la
majorité des cas, consistant en des techniques de
rééducation de la déglutition (position de com-
pensation, manceuvres, exercices de praxies
hucco-linguo-faciales), 'adaptation de la texture
alimentaire, ainsi que la pose de sondes d’alimen-
tation. Dans les cas plus séveres, une intervention
chirurgicale peut s'avérer nécessaire. Lindica-
Llion est posée deés cue le patient est dans I'impos-
sibilité d’ingérer des aliments sans aboutir a une
hypoxémie ou a des épisodes récidivants de pneu-
monies de déglutition mettant en jeu le pronostic
vital par détresse respiratoire chronique. Les op-
tions chirurgicales sont soit «adjuvantes» [1],
comme une trachéotomie, myotomie du ecrico-
pharyngien [2], suspension laryngée [3], résec-
tion cricoidienne [4], médialisation d'une corde
vocale [5, 6], soit «définitives». Le but est alors de
bloquer ou séparer le larynx de la trachée, comme
des stents endo-laryngés [7], une fermeture glot-
tique ou supra-glottique (8, 9], diversion laryngée
[10, 11] ou laryngectomie totale. Toutes ces inter-
ventions ont I'énorme inconvénient de sacrifier la
fonction phonatoire.

Le but du présent rapport est de décrire une tech-
nique chirurgicale radicale, variante de la diver-
sion laryngée selon Lindeman [10] qui, tout en
garantissant la protection des voies aériennes et
le plus souvent une fonction de déglutition satis-
faisante, permet de retrouver I'usage de la voix.

Technique chirurgicale

Comme dans le procédé de Lindeman, la trachée
cervicale est libérée de ses attaches postérieures
msophagiennes et sectionnée a hauteur du 3¢ an-
neau trachéal. Le moignon proximal est ensuite
suturé a la paroi antérieure de I'msophage en
termino-latéral. Lextrémité distale est abouchée
a la peau comme lors d’une trachéostomie clas-
sique. Le larynx est laiss¢ intact. La nouveauté
consiste en la réalisation d'une fistule entre le
toit du trachéostome et la sous-glotte, et I'inser-
tion d’une prothése phonatoire [12] (fig. 1 1)

Cas cliniques
Casno 1

Il s’agit d'un homme de 80 ans, traité 21 ans
auparavant d'un carcinome épidermoide de
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Figure 1

Diversion laryngée selon Lindeman: le larynx est
abouché a I'cesophage et la trachée a la peau.

La variante présentée dans cet article consiste a insérer
une prothése phonatoire entre la trachée proximale,
au niveau de la sous-glotte et le «toit» du trachéos-
tome. |l n'y a plus de fausses routes et la voix est
préservée.

I'amygdale gauche, par évidement radical gan-
glionnaire gauche et radiothérapie externe. L'ap-
parition d'une dysphagie plusieurs années plus
tard motiva la pose d'une gastrostomie. Lors du
premier examen dans notre service, on notait
une dyspnée modérée ainsi qu'une sténose oro-
pharyngée circonférentielle probablement pos-
tradiques. On réalisa une trachéotomie associée
a une résection endoscopique de la sténose, in-
tervention durant laquelle on découvrit un carci-
nome verruqueux du repli ary-épiglottique.
Aprés laryngectomie supra-glottique, le patient
développa des fausses routes séveres avec des
troubles de la motilité pharyngée et crico-pha-
ryngée ainsi qu'un défaut d’élévation du larynx
a la déglutition. Les troubles persisterent malgré
une rééducation intensive et le patient demeura
dépendant de sa canule avec un ballonnet gonflé
en permanence. Une totalisation de la laryngec-
tomie fut alors envisagée mais le patient opta
pour une diversion laryngée, avec création d'une
fistule trachéo-trachéale. Par la suite, il pu se
réalimenter exclusivement per os, et étre sevré
de sa canule de trachéostomie comme de sa gas-
trostomie. La qualité vocale demeure satisfai-
sante avec une bonne intelligibilité.

Cas no 2

Un homme de 52 ans, cuisinier de profession, fut
traité pour un carcinome épidermoide supra-
glottique classé T2NIMO par laryngectomie
horizontale sus-glottique avec évidement gan-
glionnaire cervical sélectif latéral et radiothéra-
pie postopératoire. Au décours du traitement, il
développa d'importantes fausses routes, néces-
sitant le maintient d'une alimentation entérale,
et qui persisterent malgré une myotomie du mus-
cle crico-pharyngien et injection intra-cordale de
graisse.
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La dysphagie s’aggravant, le patient, souhaitant
pouvoir s'alimenter normalement, méme éven-
tuellement au détriment de sa voix, choisit une
diversion laryngée avec mise en place d'une pro-
these phonatoire trachéo-trachéale. Les suites
de I'intervention furent simples. Le patient pu
s'alimenter normalement, faire oter la sonde de
gastrostomie, et retrouver une voix normale.
Trois ans apres la derniére intervention, le pa-
tient reste tres satisfait du résultat fonctionnel
de I'intervention.

Casno 3

Un homme de 51 ans fut traité d’un premier
carcinome épidermoide de 'amygdale gauche
TZNOMO par radiothérapie exclusive. Neuf ans
plus tard, il développa un deuxieme carcinome
épidermoide T3NOMO localisé a la margelle la-
ryngée gauche. Le traitement consista en une
chimio- et radiothérapie externe concomitante.
Six ans plus tard, une dysphagie apparut, se
compliquant de pneumonies a répétition, néces-
sitant une trachéoltomie et une gastrostomie.
Malgré une intense rééducation, les troubles sé-
veres de la déglutition persisterent. Le patient
devint trés dépressif et dépendant. Une diversion
laryngée avec pose secondaire d'une prothese
phonatoire trachéo-trachéale permit une ali-
mentation per os totale, une réhabilitation vo-
cale, et aboutit & une amélioration notoire de son
autonomie.

Discussion

Lors de troubles séveres de la déglutition, la
plupart des interventions chirurgicales propo-
sées entrainent une importante dysphonie voire
une perte totale de I'usage de la voix. Méme si la
laryngectomie totale reste le «gold standard», la
diversion laryngée est une technique largement
utilisée [10, 11, 13, 14]. Elle permet de traiter
adéquatement les fausses routes tout en gardant
le larynx intact. Dans les cas rapportés ici, il y
avait indication a opérer tant I'espoir de retrou-
ver une déglutition normale était minime. La gra-
vité des fausses routes était liée a de multiples
facteurs: I'age, des résections chirurgicales pha-
ryngées ou laryngées importantes, ou encore les
effets tardifs de la radiothérapie entrainant une
altération de la fonction pharyngée, une dysfonc-
tion du muscle crico-pharyngé, et une diminu-
tion de la mobilité laryngée a la déglutition [15].
La technique choisie, une diversion laryngée
avec mise en place d'une prothese phonatoire, a
permis a nos trois patients de s’alimenter a nou-
veau normalement et de conserver une fonction
phonatoire de qualité, avec un timbre de voix
physiologique.

Les prothéses phonatoires sont utilisées depuis
longtemps pour la réhabilitation vocale aprés
laryngectomie totale. A notre connaissance, elles
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n'ont pas été utilisées en combinaison avec une
diversion laryngée par d’autres équipes que la
notre, tout au moins avanl notre premiere
publication sur le sujet en 2000 [12], peut-étre
parce que la majorité des patients candidats
a une diversion laryngée souffre de déficits
neurologiques [16, 17], les privant de toute fagon
de I'usage de la voix ou de la coordination mo-
trice nécessaire a l'utilisation de la prothese.
Toutefois, aprés notre publication [12], Lombard
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