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Pourquoi cet atelier? 

 Réinnervation laryngée

 Description dans les années 80

 unilatéralement

 Pr Jean-Paul Marie, Rouen, France T

 Travaux de recherche expérimentale importants (Pr Marie)

 Introduction de la technique chez l’Homme

 Résultats prometteurs

 Un diagnostic précis  implique

 Prendre en compte le mécanisme exact de l’immobilité

 Rester critique avec les gestes réalisés en urgence

 Préciser le mécanisme de l’immobilité laryngée

 Nécessaire en pratique quotidienne

 Grandes différences dans la prise en charge précoce



Hypo/Immobilités dans le cadre des 

cancers du larynx and laryngeal

 Valeur pronostique de la fixation du plan glottique(TNM, AJCC 2017)

 Definition du T3 dans les cancers non glottiques du larynx

 Analyse plus subtile du mouvement de la corde vocale dans les cancers glottiques.

 Physiopathology non precised (neurogenic or mechanical motion impairment)



• Première étape: observation

• PAS d’interprétation étiologique

Immobilité/hypomobilité laryngée

Examen laryngé



Comment diagnostiquer une 

immobilité/hypomobilité laryngée

 Laryngoscopie:

 Tâches volontaires en adduction (phonation, toux)

 Tâches volontaires en abduction (sniff)

 Alternance volontaire adduction/abduction (/i/-sniff)

 Tâches végétatives/involontaires: rire, déglutition, toux réflexe

 Tâches volontaires d’élongation (sirène en voix chantée)

 Nasofibroscopie souple > épipharyngoscopie

 Patient éveillé, relaxé, 

 Position naturelle et confortable



Comment diagnostiquer une 

immobilité/hypomobilité laryngée?

 Une photographie ne suffit pas

 Un examen trop bref peut être trompeur



Comment diagnostiquer une 

immobilité/hypomobilité laryngée?

 Eliminer les fausses immobilités laryngées

 Dyskinésies respiratoires

 Dyspnées psychogènes



Comment diagnostiquer une 

immobilité/hypomobilité laryngée?

 Eliminer les fausses immobilités laryngées

 Dyskinésies respiratoires

 Dyspnées psychogènes



Immobilité laryngée

 Définition: 

 Absence d’adduction/abduction de 

l’ensemble du pli vocal (partie cartilagineuse

et membraneuse)

 Focus sur le processus vocal 

 Ou sur la partie membraneuse postérieure

quand le PV n’est pas visible (tilt antérieur de 

l’aryténoïde)

 Précisions

 Position médiane, paramédiane, latérale,

 Pli vocal raccourci

 Sous-decalage vertical

 Position de l’aryténoïde



Immobilité/hypomobilité laryngée

 Hypomobilité

 Réduction de l’amplitude et/ou de la Vitesse 

d’adduction/abduction

 Tension de repos diminuée

 Défaut d’élongation, rotation de la commissure antérieure

 Plus facile en cas d’atteinte unilatérale

 Comparaison avec le côté controlatéral

 Diagnostic difficile

 Excellente fiabilité inter-juge pour le diagnosticquand la definition est claire (Madden I, 

Rosen CA)

 Presque 40% d’erreurs dans la designation du côté pathologique chez les débutants,  

 <10%  chez les experts (Isseroff et al.)



Paralysie/parésie 

vs immobilité/hypomobilité mécanique

2ème étape: interprétation
Histoire médicale, 

Investigations ad hoc 

Immobilité/hypomobilité laryngée

Examen laryngé



Immobilité/hypomobilité neurogène

 Pathologie neurogène

 Fortement suspectée/histoire clinique

 Confirmée par l’EMG laryngé

 Paralysie laryngée= immobilité laryngée neurogène

 Absence de mouvement macroscopique

 Possible degré résiduel de mouvement aryténoïdien par action 

de l’interaryténoïdien

 Parésie laryngée= hypomobilité laryngée neurogène

 Réduction de l’amplitude ou de la vitesse de 

l’adduction/abduction et/ou de l’élongation



 Confirmé par l’EMG laryngé 

 Des deux côtés,

 Au moins CT, TA et CAP

 Par voie percutanée

Immobilité/hypomobilité
neurogène



Paralysie/parésie: intérêt de l’EMG laryngé

 Intérêt diagnostique (AANEM Practice topic, 2016)

 Dans les paralysies récurrentielle suspectées cliniquement, 

48% de modification diagnostique par l’EMG

 Diagnostic différent ou additionnel

 Neuropathie du NLS (EMG anormal/muscleCT)

 Ankylose crico-arytenoïdienne (EMG normal)

 Myopathie (pattern myogenique)

 Importance de l’EMG multi-muscle 

(Foerster G &Mueller AH, 2017; Volk et al., 2012)



 Intérêt pronostique (AANEM Practice topic, 2016)

 Après 4 semaines

 Avant 4 mois

 Récupération spontanée rare après 6 mois 

 La réinnervation syncinétique peut mimer un EMG normal sans aucun mouvement cordal 

 Pronostic de récupération

 Présence de potentiels de potentiels d’unité motrice (MUP), présence de MUPs polyphasiques

 Le rôle des potentiels de fibrillation et/ou d’ondes pointues positives incertain 

 Syncinésies électriques (Foerster G et al. 2021)

 Très fréquentes

 Peuvent réduire les chances de récupération

 Peuvent être favorables ou non

Paralysie/parésie: intérêt de l’EMG 



Immobilité/hypomobilité mécaniques

 Diagnostic: 

 Histoire médicale

 Séjour prolongé en USI, 

 Intubation prolongée

 Brûlure

 Laryngoscopie précise

 Focalisée sur la commissure postérieure

 LEMG: normal (si atteinte mécanique isolée)

 CT-scanner du larynx

 Laryngoscopie directe 

 Sous AG/sédation+ curare

 Sans tube oro-trachéal, optique 30° ou plus

 Palpation et test de mobilisation aryténoïdienne



Immobilité/hypomobilité mécaniques

 Sténose glottique postérieure

 Pathologie de l’articulation crico-aryténoidienne

 Dislocation/subluxation (uni or bi-latérale)

 Trauma

 Ankyloses (uni or bi-latérale)

 Trauma

 Arthrite/synovite (polyarthrite rhumatoïde, psoriasis…)
Bogdasarian & Olson, 1980

Précisée par Attalah et al. , 2021.



Orientation étiologique

Paralysie/parésie Immo/hypomobilité mécanique

-Muscles impliqués/

-Uni- or bilatéralement

-Lésion causale

-Pathologie de la JCA

-Uni- or bilatérale 

-Pathologie locale or générale

-Sténose glottique 

postérieure

+/- implication de la JCA

-Toujours bilatérale 

2ème étape: interprétation
Histoire médicale, 

Investigations ad hoc 

Immobilité/hypomobilité laryngée

Examen laryngé

-Formes associées



Potentiel de récupération spontanée
Cause, délai depuis la survenue, et prise en charge

Traitement

Orientation étiologique
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-Uni- or bilatérale 

-Pathologie locale or générale

-Sténose glottique post
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-Toujours bilatérale 

Immobilité/hypomobilité laryngée

Examen laryngé



Potentiel de récupération spontanée
Cause, délai depuis la survenue, et prise en charge

Traitement

Orientation étiologique

Immo/hypomobilité mécanique

-Pathologie de la JCA

-Uni- or bilatérale 

-Pathologie locale or générale

-Sténose glottique post

+/- implication de la JCA

-Toujours bilatérale 

Immobilité/hypomobilité laryngée

Examen laryngé



Potentiel de récupération spontanée
Limité aux premiers jours post-extubation

Immo/hypomobilité mécanique

-Sténose glottique post

+/- implication de la JCA

-Toujours bilatérale 

Immobilité/hypomobilité laryngée

Examen laryngé

Prise en charge précoce:

Intubation prolongée: Endoscopie précoce de 

nettoyage des tissus nécrosés

ATB-corticoïdes oraux

Prise en charge tardive:

• Trachéotomie

• Elargissement glottique/Laser

• Laryngoplastie par voie externe (Réthy)



Potentiel de récupération spontanée très faible

Traitement étiologique si possible

Corticoïdes, 

traitements immuno-suppresseurs

Immo/hypomobilité mécanique

-Pathologie de la JCA

-Uni- or bilatérale 

-Pathologie locale or générale

Immobilité/hypomobilité laryngée

Examen laryngé

Traitement symptomatique

Endoscopique +/- Laser

Élargissement glottique

Trachéotomie



Potentiel de récupération spontanée
Cause, délai depuis la survenue, et prise en charge

Traitement

Orientation étiologique

Paralysie/parésie

-Muscles impliqués/

-Uni- or bilatéralement

-Lésion causale

Immobilité/hypomobilité laryngée

Examen laryngé



Potentiel de récupération spontanée
Cause, délai depuis la survenue<1-2 ans, traitements antérieurs

Orientation étiologique

Paralysie/parésie

-Muscles impliqués/

-Uni- or bilatéralement

-Lésion causale

Immobilité/hypomobilité laryngée

Examen laryngé

Traitements médicaux classiques Trachéotomie

Ventilation non invasive Lichtenberger?



Potentiel de récupération spontanée
Cause, délai depuis la survenue, et prise en charge

Envisager la réinnervation laryngée

Orientation étiologique

Paralysie/parésie

-Muscles impliqués/

-Uni- or bilateralement

-Lésion causale

Immobilité/hypomobilité laryngée

Examen laryngé



Principes des réinnervations laryngées

Réinnervation 

unilatérale 

non-selective

• Réinnervation de tout l’hémilarynx

• Restauration de la trophicité de la CV 

• Stabilisation de l’aryténoïde

• Evite les syncinésies défavorables 

• Pas de récupération de mobilité 
attendue

Réinnervation bilatérale 

sélective 

• Objectif: restaurer une innervation différentielle

• Des muscles abducteurs  

• Et des muscles adducteurs

• Cherche à restaurer le mouvement

• Pas de choix entre voix et respiration

• Différence avec les procédures 
d’élargissement glottique

• Pas de cicatrice cordale

Ht

Avant



XII Gauche
XII Droit

Branche TH Branche TH
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C5

Nerf phrénique

RLN

Principes de la réinnervation bilatérale sélective

 Section des nerfs recurrents et 

réinnervation sélective des ab/ad-ducteurs

 Séparation des deux voies d’innervation 

 Evite les syncinésies défavorables

 Utilise des greffons nerveux de la région

 Avec activation pendant l’ inspiration 

 Abduction

 Innervation forte

 Avec activation pendant la phonation

 Adduction

 Innervation faible



C3

C4
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RLN
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Principes de la réinnervation bilatérale sélective



C3

C4

C5

RLN

Interposition des greffons nerveux:

- Ansa cervicalis

- Nerf grand auriculaire

XII Gauche
XII Droit

Branche TH Branche TH

Nerf phrénique

Principes de la réinnervation bilatérale sélective



Réinnervation bilatérale sélective:

Période post-opératoire

 Chirurgie: +/- 6 heures

 Trachéotomie transitoire

 Prise en charge spécifique de la dysphagie en post-op précoce

 +/- SNG

 Adaptation de textures 

 Durée d’hospitalisation: 8 jours

 Relaxation laryngée immédiate

 Durée de repousse nerveuse dès 6 mois et jusqu’à 2 ans et demi



Réinnervation bilatérale sélective:

Résultats

 Etude prospective, 40 cas (Marie et al. 2022)

 Evaluation >1 an après la chirurgie

 35/40 amélioration des paramètres respiratoires

 3 ont nécessité une aryténoïdectomie ou autre élargissement glottique

 27  remobilisations d’au moins un côté

 16 VF remobilisations des deux côtés 

14/30 en l’absence de cicatrice cordale préalable)

 Récupération de la fonction diaphragmatique dans la majorité des cas



Sélection des patients et timing

 Diplégie laryngée

 Sans possibilité de récupération spontanée

 Délai de 2 ans

 Confirmation par un EMG fiable

 Idéalement par voie endoscopique

 Sous sédation+anesthésie locale du larynx

 Collaboration avec l’anesthésiste +++

 Certitude de l’exclusion d’une immobilité mécanique

 Test de mobilisation passive sous curarisation

 Eviter les cicatrices préalables du larynx

 ATCD de laser d’élargissement glottique associé à de moins bons résultats 



Sélection des patients et timing

 Exclusion des atteintes neurogène de maladies dégénératives 

 Classiquement: histoire de thyroïdectomie

 Ou de chirurgies métachrones des deux nerfs récurrents

 Eviter les causes inconnues

 Possible Atrophie Multi-Systemique

 Possible Sclérose Lateral Amyotrophique



Orientation étiologique

Paralysie/parésie Immo/hypomobilité mécanique

Immobilité/hypomobilité laryngée

Examen laryngé

-Formes associées

Potentiel de récupération spontanée?

Prise en charge séquentielle des deux pathologies



Conclusion: classification des sténoses postérieures 

 Classification de Bogdassarian, modifiée par Atallah

 Proposition de modification supplémentaire (I+/I-)

Selon l’innervation résiduelle du CAP



Conclusion: 

Protocole de bilan des immobilités laryngées 

bilatérales

 1-Affirmer l’immobilité/hypomobilité

 2-Examens fonctionnels: bilan vocal, EFR, bilan de 

déglutition

 3-Orientation étiologique

 Données de l’interrogatoire

 Scanner du larynx

 EMG laryngé

 Endoscopie diagnostique
En une seule procédure au bloc sous sédation
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