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DEFINITION

Paralysie: immobilite d'origine neurogene
Paresie: hypomobilite d'origine neurogene

-+

Immobilites mecaniques



DEFINITION

* Le trouble de mobilité peut concerner:
* L'ab/ad-duction du pli vocal

* L'etirement du pli vocal.



DEFINITION

* Le trouble de mobilité peut concerner:
* L'ab/ad-duction du pli vocal

* L'etirement du pli vocal.



EXAMEN CLINIQUE

 Examen des paires craniennes
* Nerf vague +++

* Rechercher
* Asymetrie du voile '
* Ouverture du sinus piriforme
* Signe du rideau « endoscopique »
- Paralysie simple de la corde vocale



EXAMEN CLINIQUE

- Auto-évaluation de la voix: VHI10 ou 30

* Analyse perceptive de la voix
- GRBAS

* Analyse acoustique de la voix
- TMP

- Etendue vocale

* Etude de la deglutition
* Auto-évaluation: DHI

* Evaluation endoscopique de la deglutition au nasofibroscope



EXAMEN CLINIQUE

* Analyse stroboscopique du mouvement et de la
position de la corde vocale

- Voix de poitrine, voix téte, sniff test

» Evaluation de l'insuffisance glottique
* Position de la corde vocale (paramédiane, adduction,

abduction)
* Atrophie du muscle TA
* Analyse de la hauteur de la corde vocale

- Fuite posteérieure

Fuites modeéerees

* Recherche d'un forgage vocal



EXAMENS COMPLEMENTAIRES

* Scanner cervico-thoracique

- Echographie thyroidienne

 IRM cerébrale (pathologie centrale)

- EMG
* A: tracé normal
* B: tracé neurogene
* C: Polyphasique (réinnervation)




BILAN PARACLINIQUE: EMG? RECOMMANDATION 3

SFORL 2022

— Il nest pas recommande de realiser un EMG laryngé dans tous les cas de PLU (Accord
professionnel).

- |l est recommande d’interpreter le résultat de 'EMG en fonction du délai par rapport au
debut de la PLU (Grade B).

- |l est recommande de realiser 'EMG larynge precocement apres la survenue de la PLU

si I'on souhaite avoir une information pronostique sur les possibilites de recupeération
(Grade A).

Tracé normal Tracé neurogéne Trace polyphasique
reinnervation



PHYSIOPATHOLOGIE DES PARALYSIES:
SEVERITE DES LESIONS NERVEUSES

Neurapraxia
(Conduction block)

Axonotmesis
(Axons divided)

Neurotmesis
(Nerve divided)

Plus la leésion est limitee (neurapraxie)> plus la recupération est rapide et physiologique.

Seddon HJ. A classification of nerve injuries.Br Med J1942;2:237—239.



Récupération nerveuse apres lésions axonales

Lesion axonale

< __
< __

)

Axon growth block
Axon sprouting
Axon misdirection



SYNCINESIES LARYNGEES

* Récupération vocale # Recuperation de mobilite
* Syncinésies larynges (R. Crumley)
- -Type | : Bonne voix
- -Type Il : contractions involontaires et mauvaise voix
* -Type Il : adduction pendant l'inspiration
- -Type IV : abduction pendant la phonation

* Taux de syncinésies EMG plus faible dans le TA que dans le CAP
* Taux de syncinesies EMG plus eleve (TA et CAP) dans le type | de Crumley

Foerster G,
Podema R, Guntinas-Lichius O, Crumley RL, Mueller AH. Laryngoscope. 2020 Nov 21. doi: 10.1002/lary.29275
Crumley RL. Ann Otol Rhinol Laryngol. 2000 Apr;109(4):365-71. doi:
10.1177/000348940010900405


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33220002/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10778890/

TIMELINE DES PARALYSIES LARYNGEES

IATROGENES

Fig. 4. Proportion of iatrogenic vocal fold paralysis patients who will
recover, according to month from onset, shown as a percentage of
the total number of patients who still have not recovered at
X number of months. The total number of patients with unresolved
disease decreases each month as patients who recover are elimi-
nated from the pool. This number is shown below the graph. The
percentages shown reflect the patients who will eventually recover
but have not yet over the total number of patients still with unre-
solved disease at that time point.

* Pourcentages de
recuperation vocale
en fonction du temps
par rapportala
paralysie initiale

Husain S,
Sadoughi B, Mor N, Sulica L.
Laryngoscope. 2019 May;129(5):1159-
1163. doi: 10.1002/lary.27572.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30325515/

TIMELINE DES PARALYSIES LARYNGEES

IDIOPATHIQUES
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Fig. 5. Proportion of idiopathic vocal fold paralysis patients who
will recover, according to month from onset, shown as a percent-
age of the total number of patients who still have not recovered at
X number of months. The total number of patients with unresolved
disease decreases each month as patients who recover are elimi-
nated from the pool. This number is shown below the graph. The
percentages shown reflect the patients who will eventually recover
but have not yet, over the total number of patients still with unre-
solved disease at that time point.

* Pourcentages de
recuperation vocale
en fonction du temps
par rapportala
paralysie initiale

Husain S,
Sadoughi B, Mor N, Sulica L.
Laryngoscope. 2019 May;129(5):1159-
1163. doi: 10.1002/lary.27572.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30325515/

OBJECTIFS DU TRAITEMENT DES PLU

 Ameliorer la voix des patients
* En fonction des besoins et attentes du patient

 Ameéliorer la securite de la deglutition des liquides
- Fausses routes
- Efficacite de la toux



OBJECTIFS DU TRAITEMENT DES PLU

* Traitement adapte:

- A l'évolution attendue de la voix
* Etiologie de la PR et des possibiliteés de recupération nerveuse

* A la survie attendue du patient

- A l'état de sante du patient au moment du traitement
* Insuffisance respiratoire
* Obstructive: BPCO
- Restrictive: Pneumectomie



POSSIBILITES THERAPEUTIQUES

* Reeducation orthophonique
* Obtenir un meilleur rendement de la voix
* Diminution du forcage vocal (hypertonie des BV)
* Prise en charge de I’ eventuelle dysphagie



POSSIBILITES THERAPEUTIQUES

* Techniques chirurgicales
* Injection d'augmentation
* Thyroplastie de type | selon Isshiki
* Anastomose nerf recurrent-ansa cervicalis
* Adduction aryténoidienne
* Subluxation crico-thyroidienne



LES INCONVENIENTS D'INTERVENIRTROP

TOT?

* Pas d'inconvenients a proposer une technique peu invasive
comme l'injection sous AL d‘acide hyaluronique
* Ne perturbe pas compensation naturelle (mais AH
physiologique)
- S'associe a la reéducation orthophonique

* Inconvenients d’utiliser des techniques invasives en
I'absence de connaissance du potentiel de recupeération



LES INCONVENIENTS D'INTERVENIRTROP
TARD

* Geste vocal inadapté avec compensation supraglottique, voix
de bande

* Pneumopathies



MEDIALISATIONS PAR INJECTION




INDICATIONS DE MEDIALISATION DU PLI
VOCAL PAR INJECTION

* Fuites glottiques modeérees
- Paralysies recurrentielles recentes (materiel résorbable)

- AGouAL



LARYNGOPLASTIE DE MEDIALISATION PAR

INJECTION INTRALARYNGEE

* Acide hyaluronique (juvederm ultra 2)
* Graisse autologue

- Hydroxyapatite de Ca (Renu voice)

*Injection de silicone (non recommande,
recommandation 7 SFORL)



Saccule

False Cord

Seromucinous Glend

Free Margin of
True Cord

Reinke's Spaoc ‘
Elastic Cone

Vocal Muscle

Dperativé: :
Techniques in
Laryngology
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INJECTION INTRACORDALE PERCUTANEE

- Controle sous fibroscopie




INJECTION SOUS FIBROSCOPIE
INTERVENTIONNELLE

* Anesthesie fosse nasale par mechage
* Anesthésie locale par fibroscope

- Injection

Vidéo du Pr Ph. Schultz, CHU de Strasbourg



INJECTION DE GRAISSE

- Petite fuite glottique

" > 9 mois







REINNERVATION LARYNGEE

UNILATERALE NON SELECTIVE




OBJECTIFS DE LA REINNERVATION UNILATERALE

- Ameliorer la voix mais PAS de restitution du mouvement

* Réinnervation de tout I'hémilarynx
- Création de syncinésies favorables (type | de Crumley)
* Dans un hémi-larynx dénerveé ou avec syncinésies défavorables

* Redonner de la trophicité a la corde vocale
- Stabiliser I'aryténoide

- Lutter contre des syncinésies défavorables

 Augmenter l'activité nerveuse dans les adducteurs>abducteurs
- En suturant une branche de |'lanse cervicale au NLR




PRINCIPES DE LA REINNERVATION LARYNGEE

UNILATERALE

* Toujours unilaterale

* Paralysie consideree comme permanente
* Neécessite la section du nerf récurrent

e Etd'une branche de I'anse cervicale

~a 4¥" :

0 H \
: | . —g RO T 4""!‘ '\
ATy 5;",‘-&'.3'-"- W \ ‘m

e I

S Y I
\ " e




TECHNIQUE DE LA REINNERVATION LARYNGEE

UNILATERALE

Sous anesthésie generale
* Interéet d'un testing nerveux per-opératoire /
* Incision enregard de la membrane crico- '
thyroidienne
* Quenreprenant la cicatrice de I'eventuelle
thyroidectomie anterieure :

S

* Exposition premiere de I'anse cervicale
* Etreperage de ses branches efferentes



CHOIX DE LANSE CERVICALE

- L'anse cervicale innerve les muscles infra-hyoidiens.

- Les muscles infra-hyoidiens sont activés pendant la phonation

- Les muscles infrahyoidiens participent a la modulation de la voix

- La section de |'anse cervicale n'est pas responsable d'effets secondaires significatifs.
- L'anse cervicale est facile a prélever

- Moins de syncinésies qu'avec la reanastomose du RLN en proportion de l'activite
nerveuse « fournie ».



ANATOMIE DE LANSE CERVICALE

- Emerge des rameaux ventraux des
trois premiers nerfs spinaux cervicaux
(Cz, C2, C3)

Hypoglossal nerve
(cN xn)

- Laracine supérieure (C1, C2) chemine
avec le nerf hypoglosse (XII), et
descend dans la gaine jugulo-
carotidienne.

* La racine inferieure (C2, C3) rejoint la
racine supérieure dans la gaine
jugulo-carotidienne

Eg@ Anatomy.app

Ansa cervicalis

=

Superior root

Inferior root

Ansa cervicalis

\/%

Lateral view



COMMENT TROUVER L'ANSE CERVICALE

* Nombreuses variations anatomiques

- Croise la face anterieure de la VJI

msInl

* Au niveau du muscle omo-hyoidien
- Sélection d’'une branche efféerente b nomme
* Tronc commun pour les muscles sterno-thyroidien et S—r 3
SternO-hYOldlen o316 16JUgBI261QUR

TSNS
U3 Dilegeooinos18

- Ourameau de I'un ou l'autre de ces muscles

2uxslq Jeinoe8

- A proximité du larynx AT
- Calibre a comparer a celui du NLR



TECHNIQUE DE LA REINNERVATION LARYNGEE

UNILATERALE

Incision en regard de la membrane crico-
thyroidienne
* Ouenreprenant la cicatrice de l'eventuelle /
thyroidectomie anterieure |
* Exposition premiere de I'anse cervicale

S

* Repérage du nerf recurrent
* Enarriere de la thyroide
ou
* En arriere de l'articulation crico-
thyroidienne
apres avoir sectionne le muscle
constricteur inferieur du pharynx



REPERA_\GE DU NERF RECURRENT- GLANDE
THYROIDE EN PLACE




REPERA_\GE DU NERF RECURRENT- GLANDE
THYROIDE EN PLACE
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REPERAGE DU NERF RECURRENT-APRES
THYROIDECTOMIE

Up




REPERAGE DU NERF RECURRENT-APRES
THYROIDECTOMIE

Ant




TECHNIQUE DE LA REINNERVATION LARYNGEE

UNILATERALE

* Suture termino-terminale
* Points epi-péri-neuraux au fil g/o
* SO0uUs microscope,
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RESULTATS




REINNERVATION LARYNGEE UNILATERALE:
INDICATIONS

* Immeédiatement
* En cas de section per-opératoire de la récidive (volontaire ou non)

« Surtout lors d'une thyroidectomie

o Suture ansa cervicalis-NLR>NLR-NLR
» +/- greffe de nerf d'interposition



REINNERVATION LARYNGEE UNILATERALE:
INDICATIONS

e Secondairement :

 L'étiologie neurogene de I'immobilité est certaine.
* Le pronostic de réecupération est considére comme absent

 Attendre environ 9-12 mois apres le début si le nerf n'a pas été
identifié comme sectionné

 Utiliser des traitements mini-invasifs temporaires pour la libération des
symptomes



REINNERVATION LARYNGEE UNILATERALE:
INDICATIONS

« Secondairement :

Toujours possible en cas de délais éleves

Technique possible en rattrapage apres eéchec des technigues de médialisation
passive

Le patient a une espérance de vie de plus de 2 ans.

Meilleurs resultats chez les jeunes patients que chez les personnes agees



REINNERVATION LARYNGEE NON SELECTIVE:

RECOMMANDATIONS SFORL 2022

- Il est recommande de reparer le nerf immediatement en cas de section du nerf
laryngé inférieur pendant une chirurgie thyroidienne (Accord professionnel)

- Il est recommande de realiser un EMG laryngé avant de proposer une
reinnervation laryngée secondaire, cet examen devant soit montrer une souffrance
nerveuse sévere, soit evoquer des syncinésies défavorables (Grade B)

- En I'absence de section connue du nerf, il est recommandeé d’attendre un délai de
9 Mois minimum sans recupération fonctionnelle avant de proposer une
reinnervation laryngée par suture nerveuse (Grade C).

- Dans le cas d'une reinnervation laryngée secondaire, il est recommande de la
realiser dans les deux ans apres I'apparition de la paralysie (Grade C). Une
reinnervation plus tardive est cependant envisageable (Accord professionnel).



REINNERVATION LARYNGEE:

RECOMMANDATIONS SFORL 2022

- Il est recommande de ne pas proposer une reinnervation laryngee a des
patients dont I'espérance de vie est inférieure a 2 ans (Accord professionnel).

- Il n‘est pas recommandé de proposer une réinnervation laryngee seule en
cas de fausses routes invalidantes imputables a la paralysie laryngee. Dans
ce cas, une augmentation cordale ou une thyroplastie de type 1 devra étre
associee a la réinnervation laryngée (accord professionnel)



CONCLUSION

* Concept différent des autres techniques de medialisation

* Peut étre proposée en cas de paralysie jugée définitive
* Proposée en premiere intention, en per-op si section du nerf reconnue
* Prise en charge secondaire: delai?
* Peut étre proposee méme si le nerf n‘a pas ete sectionne

* Souvent associée a une medialisation par injection a visée temporaire

* Technique accessible a tout chirurgien cervical

* En cas de sujet jeune, technique a privilegier



THYROPLASTIE DETYPE |




THYROPLASTIETYPE I: INDICATIONS

* Toutes fuites glottiques

* A privilégier
 si fuite glottique large
- Section du nerf recurrent en alternative a une reinnervation



THYROPLASTIE TYPE I: POINTS

TECHNIQUES

- Sous AL

* Fenétre dans le cartilage thyroide
- Inititalement: utilisation du cartilage de la fenétre pour médialiser la CV

- Emploi d’implants(silicone, hydroxyapatite...)



THYROPLASTIE TYPE 1 POINTS

IMPORTANTS

* Incision cutanée en regard de la membrane crico-thyroidienne

* Ouverture de la ligne blanche et exposition de l'aile thyroidienne
- Sterno-hyoidien récling, thyro-hyoidien sectionné

* Repérage de I'emplacement de la fenétre de thyrotomie
- Ancillaire dedie

- Repérer le tubercule jotagayr du cartilage thyroide

Operative Techniques in Laryngology
Clark A. Rosen, C. Blake Simpson
Springer



TYPEITHYROPLASTIE TECHNIQUE

CHIRURGICALE:

* Fraisage de la fenétre
Taille determinee avec I'ancillaire dedie, respect du périchondre interne

Operative Techniques in Laryngology: Clark A. Rosen, C.
Blake Simpson, Springer



TYPEITHYROPLASTIE TECHNIQUE

CHIRURGICALE:
UTILISATION DU CALIBREUR ET IMPLANTATION

* Essais des fantomes et choix de I'implant deflnltlf
* Mise en place de l'implant définitif |




Infiltration, incision



Arbre décisionnel

Paralysie laryngée Unilatérale

2

Insuffisance respiratoire et fausses routes/ Toux inefficace

d \.




Arbre décisionnel

Paralysie laryngée Unilatérale

4

I Insuffisance respiratoire et fausses routes/ Toux inefficace

Section nerveuse <4mmm Oy /

l

Non



Médialisation Thyroplastie Arbre déC|S|Onne|

ou injection d’AH
Rééducation orthophonique

t Paralysie laryngée Unilatérale
Oui ‘
' Insuffisance respiratoire et fausses routes/ Toux inefficace

Section nerveuse <4mmm Oy /



oy P2 Arpre décisionnel

Rééducation orthophonique

t Paralysie laryngée Unilatérale
Oui ‘
I Insuffisance respiratoire et fausses routes/ Toux inefficace

Section nerveuse <4mmm Oy /

l

Non

!

Médialisation injection d’ AH
Rééducation orthophonique




L
et oPasteos - Arpre décisionnel

Rééducation orthophonique

t Paralysie laryngée Unilatérale
Oui ‘
I Insuffisance respiratoire et fausses routes/ Toux inefficace

Section nerveuse <mmm Oui / \ Non

Non

!

Médialisation injection d’ AH
Rééducation orthophonique




L
A Piaste Arbre décisionnel

Rééducation orthophonigue

t Paralysie laryngée Unilatérale
.
I Insuffisance respiratoire et fausses routes/ Toux inefficace
Section nerveuse <4mmm Oui I NON
l < 9-12 mois
Non Section nerveuse ou non
Rééducation orthophonique
l +- Médialisation par injection
resorbable

Médialisation injection d’ AH
Rééducation orthophonique




L
e st Arbre décisionnel

Rééducation orthophonigque

Paralysie laryngée Unilatérale
t > 9-12 mois
Oui ‘ Réinnervation
laryngee
I Insuffisance respiratoire et fausses routes/ Toux inefficace Injection de graisse
\ Thyroplastie
Section nerveuse <mmm Oui I Non - +- adduct_lon
aryténoidienne

! 7/

Non

l PLU < 9-12 mois

Section nerveuse ou non
Rééducation orthophonique
Médialisation injection d’ AH +- Médialisation par injection
Rééducation orthophonique résorbable




e
Médialisation Thyroplastie ou Arbre déC|S|Onne|

injection d’'AH
Rééducation orthophonique

t Paralysie laryngée Unilatérale
_ ‘ > 9-12 mois
Oul Réinnervation
Insuffisance respiratoire et fausses routes/ Toux inefficace  laryngee _
Injection de graisse
ou AH
' : Non :
Section nerveuse <4mmm Oui I — Thyroplastie
l +- adduction
aryténoidienne
Non
PLU < 9-12 mois
l Section nerveuse ou non

Rééducation orthophonique
+- Médialisation par injection
résorbable

Médialisation injection d’ AH
Rééducation orthophonique




