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METHODOLOGIE - MOTS CLES

Les banques de données MEDLINE et PUBMED et GOOGLE Scholar ont été interrogées sur
la période de 1980 a 2020 avec les mots clés (en frangais et en anglais) :

Unilateral vocal fold  paralysis/palsy/immobility/paresis, Unilateral laryngeal
paralysis/palsy/immobility/paresis, Unilateral recurrent laryngeal nerve
paralysis/palsy/paresis, AND, Laryngeal injection/augmentation, Injection laryngoplasty,
Glottic/vocal fold injection/augmentation, Laryngeal medialization, Vocal cord
medialization, Type 1 thyroplasty, Thyroplasty type 1, Medialization laryngoplasty,
Arytenoid adduction, Laryngeal reinnervation, Recurrent laryngeal nerve reinnervation,
Speech therapy

Seules les publications de langue francaise ou anglaise ont été retenues. Les
recommandations proposées ont été classées en grade A, B ou C selon un niveau de
preuve scientifique décroissant, en accord avec le guide d'analyse de la littérature et de
gradation des recommandations, publié par ’ANAES (janvier 2000).

En ce qui concerne la partie sur I'EMG : Les recommandations ont été élaborées a partir
d’une revue de la littérature au sein de la base PubMed, combinant les mots clés suivants :
(electromyograpy/larynx/paralysis) (laryngeal electroyography unilatéral paralysis)
(electromyography/recurrent paralysis). Seuls les articles publiés entre 2003 et 2022, et
écrits en langue francaise et anglaise ont été retenus.

En ce qui concerne la partie sur la réinnervation «laryngeal reinnervation», «unilateral
vocal fold paralysis and reinnervation» sans limites temporelles. Interrogation PubMed
sans limites de temps. Articles en langue frangaise et anglaise.

Pour la partie sur la toxine : Les recommandations ont été élaborées a partir d’'une revue
de la littérature au sein des bases PubMed, combinant les mots clés suivants : (botulinum
toxin / synkinesis) (botulinum toxin/recurrent paralysis). Seuls les articles publiés entre
1989 et 2022, et écrits en langue francaise et anglaise ont été retenus.

Les publications ont été évaluées en niveaux de preuves et les recommandations
proposées ont été classées selon la classification GRADE A, B, C ou accord professionnel
selon un niveau de preuve scientifique décroissant, en accord avec le guide d'analyse de la
littérature et de gradation des recommandations, publié par I'ANAES (janvier 2000)

Les recommandations ont été proposées au groupe de relecture au travers d’un
guestionnaire utilisant 'outil de sondage SurveyMonkey ™, et elles ont été modifiées aprés
examen de l'avis des relecteurs, par le groupe de travail.
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CORRESPONDANCE ENTRE
L'EVALUATION DE LA LITTERATURE
ET LE GRADE DES RECOMMANDATIONS

(grille adaptée Score de Sackett)

Niveau de preuve scientifique Force des recommandations
fourni par la littérature

TEXTE : Argumentaire Recommandation
Niveau I
Essais comparatifs randomisés de forte puissance Grade A

Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés

Analyse de décision basée sur des études bien Preuve scientifique établie
menées

Niveau 2
Essais comparatifs randomisés de faible puissance Grade B

Etudes comparatives non randomisées bien menées

Etudes de cohorte Présomption scientifique

Niveau 3

Etudes cas-témoins

Essais comparatifs avec série historique Grade C

Niveau 4
Etudes comparatives comportant des biais Faible niveau de preuve scientifique
importants

Etudes rétrospectives
Séries de cas

Etudes épidémiologiques descriptives
(transversale, longitudinale)

Toute autre publication (cas report, avis d'expert, etc)

Aucune publication Accord professionnel *

*En l'absence de précision, les recommandations proposées correspondront a un accord
professionnel.

Cette classification a pour but d’expliciter les bases des recommandations. L'absence de niveau
de preuve doit inciter a engager des études complémentaires lorsque cela est possible.

Cependant, I'absence de niveau de preuve ne signifie pas que les recommandations élaborées ne
sont pas pertinentes et utiles (exemple de I'efficacité de la mastectomie dans le cancer du sein,
des antibiotiques dans I'angine,...).

D’aprés le Guide d‘analyse de la littérature et gradation des recommandations ANAES / Janvier
2000

Tableau : Correspondance entre I'évaluation de la littérature et le grade des recommandations (grille adaptée du
score de Sackett).
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LISTE DES ABREVIATIONS

EMG : Examen électromyographique
PUM : Potentiel d’Unité Motrice

PLU : Paralysie Laryngée Unilatérale
ORL : otorhinolaryngologistes

NLI : nerf laryngé inférieur

1 Introduction

La paralysie laryngée unilatérale (PLU) est une pathologie fréquente dont les
modalités de prise en charge ont connu des modifications significatives au cours
des deux dernieres décennies, justifiant une actualisation de la recommandation
de la Société Francaise d’'ORL et Chirurgie Cervico-Faciale datant de 2002.

L’'objectif principal de cette recommandation est de promouvoir une prise en
charge des PLU selon les données actuelles des connaissances. Elle s’adresse plus
particulierement aux otorhinolaryngologistes (ORL), aux phoniatres et aux
orthophonistes.

Le terme de paralysie laryngée unilatérale (PLU) est le plus souvent réservé a une
immobilité unilatérale du larynx, par atteinte unilatérale de la commande motrice
des muscles intrinseques du larynx, innervés par le nerf laryngé inférieur (NLI).
Cette paralysie peut résulter d’'une atteinte isolée du NLI, ou s’intégrer dans une
atteinte plus proximale du nerf vague (avant ou apres I'émergence du nerf laryngé
supérieur), voire de son noyau central. Ainsi, la paralysie pourra intéresser
seulement le larynx ou inclure le pharynx, le voile du palais et le sphincter
supérieur de |'cesophage en fonction du niveau de l'atteinte et de la sévérité des
Iésions nerveuses. L'atteinte isolée d'un nerf laryngé supérieur présente un
tableau clinique trés différent et n’est donc pas incluse dans cette
recommandation sur les PLU.

Le terme de paralysie laryngée unilatérale doit étre réservé aux cas ou l'origine
neurogéene de l'immobilité laryngée est certaine. Devant une immobilité dont
I'origine neurogene ou mécanique est incertaine, le terme d'immobilité laryngée
unilatérale doit étre privilégié.

2 Bilan étiologique

Les étiologies des PLU se distribuent schématiquement comme ceci : 30%
d’atteinte iatrogéne lors d’une intervention chirurgicale, 30% d’envahissement
tumoral par une tumeur thoracique, 20% d’atteinte au cours d’une pathologie
cervicale bénigne ou maligne (par exemple une tumeur nerveuse, une tumeur
vasculaire ou une adénopathie), 10% de PLU idiopathiques [1-3] (niveau de
preuve 4).

Les interventions chirurgicales sur la glande thyroide et le poumon gauche sont les
causes iatrogenes les plus fréquentes. Les taux moyens de paralysie laryngée
transitoire et définitive apres chirurgie de la glande thyroide restent faibles, avec,
respectivement, 2,2-3,6% et 0,7-0,9%, mais leur incidence est élevée compte
tenu de la fréguence de cette chirurgie [4] (niveau de preuve 4). Une atteinte d’un
nerf vague ou d’'un NLI peut cependant survenir au cours de toute chirurgie
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cervicale, médiastinale et thoracique gauche (c.-a-d. chirurgies vasculaires
carotidienne et aortique, chirurgie cardiaque, chirurgie du rachis cervical, chirurgie
de I'cesophage, chirurgie trachéale).

En I'absence de contexte évident, le bilan étiologique d'une PLU repose
principalement sur une imagerie cervico-faciale et thoracique en coupes incluant la
base du créane, dans le but de rechercher une masse tumorale bénigne ou maligne
située sur le trajet du nerf vague ou du NLI homolatéraux a la PLU. Une
tomodensitométrie cervico-faciale et thoracique avec injection de produit de
contraste iodé sera demandée en 1re intention [5] (niveau de preuve 4). En
I'absence de cause identifiée sur ce ler examen, on pourra demander en 2e
intention : i) une échographie thyroidienne pour rechercher une origine
thyroidienne non rare dans cette occurrence [6] (niveau de preuve 4), ii) une IRM
cérébrale avec injection de gadolinium incluant la base du crane, en particulier en
cas d’atteinte de plusieurs nerfs craniens (IX, X, XI, XII) ou de signes centraux [7-
9] (niveau de preuve 4).

En I'absence de cause organique identifiée sur le bilan d‘imagerie, il conviendra de
rechercher une cause de neuropathie périphérique. L'interrogatoire comprendra
des questions sur l'existence d'un diabéte, d'une consommation chronique
d’alcool, d’'une prise de médicaments, potentiellement neurotoxiques (vincristine,
cisplatine, vinblastine, doxyrobutine, isoniazide, métronidazole, éthambutol,
nitrofurantoine, colistine, dapsone, traitement antipaludéen, traitements
antirétroviraux, etc.), des éventuels antécédents familiaux de neuropathie, d'un
syndrome d’'immunodéficience acquise (sida), d’une maladie systémique d’une
hypothyroidie, d’une insuffisance rénale chronique, d’'une hépatite ou une situation
a risque, d'une exposition passée ou actuelle a des agents neurotoxiques soit dans
I'environnement soit dans l'alimentation (plomb6, mercure?7, polyacrylamide8,
etc.), de la notion de séjours prolongés en pays tropicaux (lepre, maladie de
Chagas, etc.) [10] (accord professionnel). En dehors de toute étiologie évidente,
le bilan biologique a réaliser en 1re intention comprend les examens suivants :
glycémie a jeun (recherche d‘un diabéte), numération formule sanguine
(recherche d’'une anémie, d’une macrocytose, d'une hémopathie maligne),
gamma-glutamyl transférases, volume globulaire moyen (recherche d’une
consommation problématique d’alcool), transaminases (recherche d’une hépatite),
créatininémie et débit de filtration glomérulaire estimé par la formule de Cockroft
et Gault (recherche d’une insuffisance rénale), protéine C réactive ou vitesse de
sédimentation (recherche d‘un syndrome inflammatoire, d’une hémopathie
maligne), thyréostimuline hypophysaire (recherche d’une hypothyroidie).

En I'absence de cause identifiée a I'issue d’un bilan radiologique et biologique bien
mené, il est important de renouveler I'exploration radiologique dans les 3 ans pour
rechercher une cause passée initialement inapercue [8,11] (niveau de preuve 4).
Un bilan négatif a 5 ans permettrait d’affirmer le caractére idiopathique de la PLU
[8] (niveau de preuve 4).

Si la PLU est diagnostiquée au décours immédiat d’'un acte diagnostique ou
thérapeutique invasif, cet acte peut étre raisonnablement considéré comme la
cause de la PLU, a deux conditions : 1) que I'examen clinique, notamment, le coté
de la PLU, soit cohérent avec cet acte, 2) que le risque d’une PLU au cours de cet
acte soit clairement rapporté dans la littérature avec une incidence significative. Si
ces conditions sont réunies, la réalisation d'un bilan étiologique n’est pas
nécessaire.
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Recommandation 1

- En I'absence de contexte évident d’'une PLU, il est recommandé de réaliser en 1re
intention un scanner cervico-facial injecté incluant la base du crane, complété par
un scanner thoracique en cas de PLU gauche (Grade C).

- En l'absence de cause identifiée, une échographie thyroidienne (PLU par atteinte
du nerf laryngé inférieur) ou une IRM cervico-faciale incluant la base du crane
(PLU par atteinte du nerf vague) seront réalisées (Accord professionnel).

- Il est recommandé de réaliser un bilan biologique pour éliminer une neuropathie
périphérique en |'absence de contexte évident et apres un bilan radiologique
initial bien conduit sans cause identifiée (Accord professionnel).

- Il est recommandé de renouveler le bilan radiologique dans les 3 années suivant
le diagnostic de la PLU en l’'absence de récupération spontanée et de cause
identifiée lors du bilan initial (Grade C).

- Il n'est pas recommandé de réaliser un bilan a visée étiologique pour une PLU
survenant au décours immédiat d'un acte chirurgical ou interventionnel, a
condition que la PLU soit cohérente avec |'acte réalisé (Accord professionnel)

3 Evaluation clinique initiale (hors bilan étiologique)

L'évaluation clinique initiale d'une PLU se déroule en trois étapes : 1)
diagnostiquer I'immobilité et ses conséquences fonctionnelles laryngées, 2) établir
la paralysie comme cause de limmobilité, 3) évaluer les conséquences
fonctionnelles sur la voix, la déglutition et la respiration.

3.1 Diagnostiquer I'immobilité

L’'examen laryngé par voie transnasale avec un endoscope souple est la méthode
la plus couramment utilisée. Cet examen permet d’avoir une vue en champ large
sur le laryngo-pharynx. Cette modalité d’examen permet également de tester la
sensibilité de la margelle laryngée et des parois vestibulaires en utilisant
I'extrémité de I'endoscope [12] (niveau de preuve 4). Cette modalité d’examen a
I'avantage d’étre trés simple et a montré une excellente reproductibilité intra et
interobservateur pour poser le diagnostic de PLU [13] (niveau de preuve 1).
L'examen laryngé a l|’épipharyngoscope rigide par voie transorale donne des
images en plus gros plan, mais donc avec un champ plus étroit masquant en
partie les sinus piriformes, et il ne permet pas de tester la sensibilité laryngée.
L'usage de la stroboscopie permet surtout d’apprécier la vibration muqueuse en
phonation, et le cas échéant de préciser les structures impliquées dans cette
phonation. La stroboscopie n’est pas indispensable pour poser le diagnostic de
PLU.

La premiere étape consiste a poser le diagnostic d'immobilité laryngée unilatérale
par un examen laryngé dynamique. La position de la corde vocale paralysée par
rapport a la ligne médiane et par rapport a la corde vocale du c6té sain doit étre
précisée au repos et en phonation par un examen laryngoscopique minutieux. Lors
des efforts de phonation, il faut se méfier des mouvements d’adduction de
I'aryténoide du coté de la PLU engendrés par le muscle interaryténoidien qui reste
innervé par le coté controlatéral sain ou la contraction du muscle cricothyroidien
non atteint. Cette adduction aryténoidienne préservée peut faire croire a tort a
une absence de PLU. En cas de doute, il conviendra de demander au patient de
réaliser un effort de reniflement qui provoque normalement une abduction
laryngée bilatérale brutale et ample : I'absence d’abduction aryténoidienne d’un
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coté est en faveur d'une immobilité unilatérale. L'appréciation correcte de la
mobilité laryngée peut étre difficile dans certaines situations cliniques comme la
présence d’'une sonde naso-gastrique, une stase salivaire importante, ou encore
I'impossibilité de faire une tentative de phonation (présence d’une canule de
trachéotomie sécurisée par un ballonnet gonflé, mauvaise vigilance ou aphasie,
etc.).

3.2 Etablir la paralysie comme cause de I'immobilité

La seconde étape consiste a poser le diagnostic de PLU en l'absence de contexte
évident devant une immobilité laryngée unilatérale, et le cas échéant d’essayer de
préciser l'origine de l'atteinte (nerf laryngé inférieur ou nerf vague). Il s‘agit la
d’éliminer les autres causes d'immobilités laryngées unilatérales : une lésion
muqueuse laryngée ou une infiltration laryngée sous muqueuse feront évoquer
une origine tumorale, un comblement ou un aspect cicatriciel de la région
glottique postérieure seront en faveur d’une sténose laryngée ou laryngo-
trachéale iatrogéne ou idiopathique. Une ankylose crico-aryténoidienne unilatérale
isolée avec un aspect strictement normal du larynx au repos est rare, mais pourra
alors se présenter comme une PLU. Dans ce cas, un examen sous anesthésie
générale avec palpation de I'aryténoide ou une électromyographie laryngée seront
utiles. En I'absence d’anomalie laryngée muqueuse ou sous muqueuse, plusieurs
éléments cliniques sont fortement évocateurs d’une origine neurogene en
laryngoscopie : i) un aryténoide immobile et basculé en avant, ii) une corde vocale
atrophiée ou incurvée, iii) la présence de syncinésies laryngées (mouvements de
tremblements ou d’‘adduction paradoxale inspiratoire, correspondant a une
innervation résiduelle de muscles antagonistes), iv) un sinus piriforme élargi ou
avec une stase salivaire, v) une diminution unilatérale de la sensibilité laryngée.
Ces parameétres ne sont pas toujours aisés a préciser, avec une reproductibilité
interobservateur parfois insuffisante [14] (niveau de preuve 1). Les signes
cliniques suivants sont fortement évocateurs d’une atteinte vagale au-dessus du
ganglion inférieur du vague (ganglion plexiforme) : i) un sinus piriforme ipsilatéral
élargi ou avec une stase salivaire, ii) une diminution ipsilatérale de la sensibilité
laryngée, iii) une paralysie ipsilatérale du voile du palais, iv) un signe du rideau
(contraction vers le haut et le dehors du muscle constricteur supérieur du pharynx
controlatéral), v) une diminution du réflexe nauséeux ipsilatéral.

3.3 Evaluer les conséquences fonctionnelles sur la voix, la

déglutition et la respiration.

La troisieme étape consiste a évaluer les conséquences fonctionnelles de la PLU
sur la voix, la déglutition et la respiration.

La PLU entraine une dysphonie souvent au ler plan et dont la sévérité est tres
variable. Elle est d’autant plus importante que la corde est immobilisée loin de la
ligne médiane. En 2018, un consensus d’experts internationaux [15] (niveau de
preuve 4) a proposé une adaptation des recommandations de [|'European
Laryngological Society [16] (niveau de preuve 4) pour I'analyse des troubles de la
voix sous la forme d’un protocole indiqué spécifiquement pour les PLU. Ces
auteurs recommandaient la réalisation systématique d’un autoquestionnaire de
handicap vocal (Voice Handicap Index ou VHI), d'une analyse qualitative
subjective avec l’échelle GRB d’Hirano, d'un enregistrement vocal, et d’une
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évaluation aérodynamique par la mesure en secondes du temps maximum de
phonation (meilleur score de plusieurs mesures successives). L'analyse qualitative
subjective avec I'échelle GRB d’Hirano nécessite cependant une expertise
significative.

Les troubles de la déglutition sont rapportés chez plus de 20% des patients [17]
(niveau de preuve 4). Dans cette large cohorte de 415 patients, des troubles de la
déglutition étaient rapportés par 55% des cliniciens, mais uniquement objectivés
par une exploration spécifique chez 19% des patients. Dans une méta-analyse
portant sur 17 études, la prévalence des troubles de la déglutition était comprise
entre 55,6% et 69%, avec un taux de fausses routes alimentaires laryngées
compris entre 20% et 50% [18] (niveau de preuve 4). La prévalence de ces
troubles est supérieure en cas de PLU d’origine centrale [17,18] (NIVEAU DE
PREUVE 4). Elle est aussi fréquente en cas de corde vocale en abduction. Le risque
de pneumopathie de déglutition est significativement augmenté en cas de PLU
comparativement a des sujets sains [19,20] (niveau de preuve 3). Selon le niveau
d’atteinte nerveuse (nerf laryngé inférieur ou nerf vague), ces troubles de la
déglutition sont liés a plusieurs mécanismes physiopathologiques : défaut de
fermeture laryngée, défaut de propulsion pharyngée, perte de la sensibilité
laryngée, trouble de la synchronisation pharyngo-cesophagienne, défaut de
relaxation du sphincter supérieur de l'cesophage et enfin défaut de sensibilité
laryngée [20] (niveau de preuve 3). Ces troubles de la déglutition doivent étre
recherchés au minimum par un interrogatoire approprié. Ils dépendent de la
sévérité de l'atteinte nerveuse, mais également de I’état clinique du patient en
rapport avec une période postopératoire de chirurgie thoracique, de
neurochirurgie ou de lésion cérébrale avec troubles de conscience. Dans ces cas,
les troubles de déglutitions sont au premier plan et engagent le pronostic vital a
court terme. Dans des situations moins critiques, des autoquestionnaires élaborés
dans le cadre d’études cliniques [17,18] (niveau de preuve 4) peuvent étre utiles
pour notamment identifier les patients a risque de complications respiratoires [21]
(niveau de preuve 4). Dans le cadre de ces études cliniques, |'exploration
objective de la déglutition est le plus souvent réalisée soit par fibroscopie de
déglutition soit par radiovidéoscopie de la déglutition [17,18] (niveau de preuve
4).

Les troubles respiratoires liés a une PLU sont le plus souvent au second plan. I
faut cependant savoir les rechercher par un interrogatoire approprié [22] (niveau
de preuve 4). Deux phénomeénes physiopathologiques différents peuvent expliquer
la géne respiratoire ressentie par les patients. Cette géne respiratoire peut
résulter d'un défaut d’abduction en inspiration forcée, le patient se plaignant
principalement d’'une dyspnée d’effort par réduction de l'aire glottique avec une
corde vocale restant en position médiane ou une réduction du calibre
supraglottique avec une bascule antérieure de |'aryténoide [23] (niveau de preuve
4). La dyspnée laryngée sera d’autant plus marquée que le patient avait déja un
calibre laryngé réduit (ex. : ocedeme de Reinke obstructif, sténose laryngée
associée). Cette dyspnée laryngée peut justifier un geste d’abduction
aryténoidienne [23] (niveau de preuve 4). Une géne respiratoire peut aussi
résulter du défaut d’adduction compléte lors de la phonation responsable d’une
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hyperventilation liée a la fuite glottique [24] (niveau de preuve 4). Une toux
inefficace qui aggrave un encombrement bronchique lié aux éventuelles fausses
routes accompagne ce syndrome d’hyperventilation qui serait peut-étre sous
diagnostiqué en pratique cliniqgue courante. En laboratoire d’‘explorations
fonctionnelles respiratoires, il a été retrouvé chez 80% des patients atteints d’une
PLU apres chirurgie thyroidienne [24] (niveau de preuve 4).

Recommandation 2

- Il est recommandé d’évaluer, par un interrogatoire et un examen clinique
appropriés, les conséquences fonctionnelles de la PLU sur la voix, la déglutition et
la respiration (GRADE C)

- Il est recommandé de réaliser lors du bilan initial, et en particulier avant une prise
en charge thérapeutique, un autoquestionnaire de handicap vocal (Voice
Handicap Index), une mesure du Temps Maximum de Phonation et un
enregistrement vocal (Accord Professionnel)

4 Place de I'évaluation électromyographique en
pratique courante

L'examen électromyographique laryngé (EMG laryngé) est un examen rapide, peu
invasif, peu coliteux, mais peu accessible. Son utilité dans le diagnostic et le
pronostic des paralysies laryngées unilatérales est établie.

4.1 Comment pratiquer un EMG laryngé ?

Un EMG laryngé se pratique chez un patient éveillé, pouvant étre capable de
réaliser des inspirations profondes, des phonations simples, ainsi que des «
glissando » avec passage du mécanisme 1 en mécanisme 2. L'EMG laryngé doit
toujours étre précédé d’'un interrogatoire complet et d’'un examen du larynx.
L'interprétation de I'EMG laryngé doit tenir compte de I’'ancienneté de la PLU. Il
existe peu de contre-indications a la réalisation de cet examen. Les complications
décrites dans la littérature (laryngospasme, hémorragie laryngée, cedeme) sont
rares, mais imposent de réaliser cet examen aprés une interruption des
anticoagulants et dans un centre médicalisé en cas de diplégie laryngée en
fermeture [25] (accord professionnel). Une équipe composée d'un
otorhinolaryngologiste et d'un électroneurophysiologiste est utile pour réaliser un
EMG laryngé [26,27] (accord professionnel).

Dans un contexte de PLU, les muscles a tester sont théoriquement le « complexe
thyro-aryténoidien / crico-aryténoidien latéral» et le crico-thyroidien, du coté sain
puis du coté atteint afin de comparer les tracés entre les deux cotés [26,28,29,30]
(niveau de preuve 2). En pratique, le complexe « thyro-aryténoidien/crico-
aryténoidien latéral » du coté de l'immobilité est souvent le seul testé. Dans le
cadre des PLU, il est inutile d’enregistrer le muscle crico-aryténoidien postérieur.

L'examen doit analyser l'activité de repos des muscles (recueil de l'activité
spontanée), et l'activité lors de taches phonatoires et respiratoires afin d’analyser
le recrutement, le nombre, I'amplitude, la durée des Potentiels d’Unité Motrice
(PUM) [26,27] (niveau de preuve 2). Un rapport d'EMG laryngé doit inclure :
I'objectif de I'examen, les procédures effectuées, les électrodes utilisées, les
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muscles testés et l'indication de I'examen, un tableau de données, les résultats et
leur interprétation, et d’éventuels commentaires cliniques [26,27] (niveau de
preuve 2). Si la réalisation de I'EMG laryngé est trés opérateur dépendant,
I'interprétation des tracés est reproductible entre neurolaryngologistes
expérimentés [31] (niveau de preuve 2).

4.2 Quand pratiquer un EMG laryngé ?

L'EMG laryngé n’est a proposer qu’aux patients pour lesquels I'examen débouchera
sur une conduite a tenir thérapeutique spécifique basée sur ses résultats. En
d’autres termes, la réalisation d'un EMG laryngé n'est utile que si son résultat
influe sur la prise en charge. Il n‘est donc pas indiqué de réaliser cet examen si le
patient atteint d’'une PLU ne présente que des troubles minimes de la voix, de la
respiration ou de la déglutition, c’est-a-dire pour lequel aucun traitement ne sera
de toute facon proposé [26] (niveau de preuve 2) ou si le pronostic est certain
comme lorsqu’il est établi que la voie motrice du larynx est sectionnée sans
réparation (neurotmésis).

Le moment de réalisation de I'EMG laryngé par rapport a la date de début de la
paralysie laryngée est crucial, car les caractéristiques des PUM peuvent changer
en fonction de ce délai. Dans le meilleur des cas, 'EMG laryngé doit étre réalisé
aprés 4 semaines et moins de 6 mois aprés le début de la paralysie [26,32,33,34]
(niveau de preuve 2).

4.3 Pourquoi réaliser un EMG laryngé ?

L'EMG laryngé permet de déterminer si une immobilité laryngée est d’origine
mécanique (fixation crico-aryténoidienne, sténose glottique postérieure...) ou
d’origine nerveuse, ainsi que le niveau de l'atteinte nerveuse (nerf vague ou NLI,
réeurrentielle associée ou non a une atteinte du nerf laryngé supérieur).

En cas d’atteinte nerveuse, le tracé EMG des muscles du c6té paralysé est modifié
avec des signes de dénervation récente ou ancienne, alors qu’il a un aspect
normal si I'immobilité est d’origine mécanique [26] (niveau de preuve 2).

Selon le contexte, I'EMG laryngé permet de déterminer si la Iésion nerveuse est
récurrentielle (isolée ou associée a une atteinte du nerf laryngé supérieur) ou
vagale, en testant non seulement le « complexe thyro-aryténoidien / crico-
aryténoidien latéral » (innervé par le nerf laryngé inférieur), mais également le
muscle crico-thyroidien homolatéral (innervé par la branche externe du nerf
laryngé supérieur, branche du nerf vague). En cas d’atteinte récurrentielle isolée,
seul le tracé du « complexe thyro-aryténoidien / crico-aryténoidien latéral »
montre des signes de dénervation.

L'examen clinique ne peut & lui seul déterminer le pronostic de guérison. Etablir
un pronostic de récupération de la PLU permet d’adapter précocement sa prise en
charge qui peut étre une simple observation ou une proposition d’intervention
chirurgicale corrective.

Le critéere électromyographique de mauvais pronostic d’une PLU est la présence
d’'un recrutement réduit des unités motrices de plus de 20% par rapport au coté
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sain pendant la phonation. [33,35] (niveau de preuve 1). Les criteres
électromyographiques de bon pronostic d'une PLU sont un recrutement normal des
unités motrices (tracé interférentiel ou intermédiaire riche), un recrutement réduit
de moins de 20% par rapport au coté sain pendant la phonation, ou la présence
de PUM polyphasiques de réinnervation au repos [26,33,34,35] (niveau de preuve
1). La présence d’ondes positives et de fibrillation au repos n‘a pas de valeur
pronostique [27] (niveau de preuve 2).

Dans une méta-analyse de 10 études sur l'utilisation de I'EMG laryngé a visée
pronostique, il a été trouvé une Valeur Prédictive Positive (proportion de mauvaise
récupération quand I'EMG était de mauvais pronostic) de 90,9% et une Valeur
Prédictive Négative (proportion de bonne récupération quand I'EMG était de bon
pronostic) de 55,6% [36] (niveau de preuve 1). L'EMG laryngé est donc un bon
outil pronostique de non-récupération, mais est moins efficace pour le pronostic
de récupération. Un tracé de bon pronostic ne présage pas forcément d’une
remobilisation prochaine, mais plus d’'un maintien du tonus musculaire du pli vocal
du co6té atteint, qui sera de toute fagcon bénéfique pour la qualité vocale du
patient.

4.4 La place de la stimulation dans I'EMG laryngé

Actuellement, seules les études de détection sont le plus fréguemment pratiquées
lors d’'un EMG laryngé. Les études de stimulation sont entravées par la conduction
volumique de la stimulation dans le cou et I'incapacité d'enregistrer les potentiels
d'action musculaires dans les muscles laryngés intrinséques de fagon non invasive.

Recommandation 3

- Il n'est pas recommandé de réaliser un EMG laryngé dans tous les cas de PLU
(Accord professionnel).

- Il est recommandé d’interpréter le résultat de I'EMG en fonction du délai par
rapport au début de la PLU (Grade B).

- Il est recommandé de réaliser I'EMG laryngé précocement aprés la survenue de la
PLU si lI'on souhaite avoir une information pronostique sur les possibilités de
récupération (Grade A).

5 Rééducation orthophonique

En 1998, Isshiki rappelait les capacités du larynx a mettre en place des
phénomeénes de compensation [37] (niveau de preuve 4). Le terme de plasticité
laryngée a été évoqué. C'est sur cette base que la rééducation orthophonique du
larynx trouve en partie sa justification dans la prise en charge des PLU. Dans le
but de conduire des études cliniques permettant de démontrer |'efficacité de la
rééducation orthophonique dans les pathologies laryngées courantes, Dejonckere
proposait déja en 2000 un protocole spécifique multidimensionnel [38,16] (niveau
de preuve 3). Force est de constater que les études visant a démontrer |'apport de
la rééducation orthophonique dans la PLU manquent souvent de puissance. Dans
une revue de la littérature réalisée en 2016 et incluant 10 études, les auteurs ont
listé les différentes raisons qui limitaient le niveau de preuve des études cliniques
: 1) I'absence de standardisation de la rééducation orthophonique, 2) I'absence de
protocole d’évaluation standardisé, 3), [I'hétérogénéité des rééducations
orthophoniques en termes de délai et de fréquence [39] (niveau de preuve 4).
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L'expérience clinique nécessite cependant de reconnaitre limportance de cette
rééducation pour les patients.

Un bilan orthophonique précoce permettra d’évaluer l'intensité de l'atteinte et
I'utilité d’une rééducation orthophonique, voire d’un geste chirurgical précoce. La
prise en charge orthophonique commence toujours par un bilan des fonctions
altérées par la PLU, a savoir la voix, la déglutition, la respiration et la toux. Ce
bilan releve encore aujourd’hui d'une prescription médicale. Le bilan vocal doit
comporter a minima un enregistrement de la voix du patient sur un texte lu, une
voyelle tenue a hauteur et intensité confortables, une mesure du Temps Maximum
de Phonation, une évaluation subjective de la voix au moyen de |’échelle GRB
(intensité de la dysphonie, de la raucité et de la fuite glottique), et une évaluation
du handicap vocal par un autoquestionnaire (Voice Handicap Index) [137] (accord
professionnel). L'évaluation des troubles de la déglutition repose avant tout sur
I'interrogatoire, éventuellement complété par des tests de déglutition d’aliments
liquides ou solides de différentes textures. Les fausses routes alimentaires
laryngées et donc le risque de pneumopathie de déglutition peuvent mettre en jeu
le pronostic vital du patient. Dans ce cas, le patient devra étre adressé rapidement
pour un acte chirurgical permettant d’améliorer la déglutition (augmentation
cordale ou thyroplastie de type 1).

La rééducation appropriée est décidée par l'orthophoniste aux termes du bilan
initial. Le nombre de séances de rééducation ne doit pas figurer sur I'ordonnance
médicale. Cette rééducation ne vise pas a obtenir une remobilisation du larynx qui
dépend uniquement du potentiel de réinnervation laryngée. Les objectifs de cette
rééducation orthophonique sont d'une part de mettre en jeu des mécanismes de
compensation favorables comme I'utilisation de postures, et d’autre part d'éviter
I'installation de mécanismes défavorables comme les contractions laryngées
supraglottiques ou les tensions musculaires cervicales. Pour rétablir le couplage
entre les deux cordes vocales lors de la phonation, on peut par exemple utiliser la
production de sons aigus (mécanisme 2) [41,42] (accord professionnel), réaliser
des exercices de semi-occlusions du tractus vocal [43,44] (accord professionnel),
ou encore réaliser des chaines d’occlusions non voisées puis voisées [41,45]
(accord professionnel). Le travail sur les restrictions musculaires peut se faire via
la thérapie manuelle [46] (accord professionnel) ou un travail sur les fascias [47,
48] (accord professionnel). Les exercices de résonance vocale visent a améliorer
le rendement laryngé [49] (niveau de preuve 4). Les adaptations posturales visent
a majorer la fermeture du sphincter glottique lors de la déglutition. La flexion
antérieure de la téte, un temps recommandée [50] (niveau de preuve 4), doit étre
proposée avec prudence, car elle peut étre contre-productive chez les patients
présentant une faiblesse pharyngée et peut majorer les stases alimentaires avec
un risque de fausse route laryngée secondaire [51] (niveau de preuve 4). La
rotation de la téte vers le coté atteint ferme le sinus piriforme du c6té atteint et
ouvre le sinus piriforme du coté sain, favorisant ainsi une conduite adaptée du
bolus alimentaire vers la bouche cesophagienne en limitant les stases alimentaires
dans un pharynx hypotonique [52] (accord professionnel). Les adaptations de
texture vont concerner plutot la prise des liquides en proposant des liquides
stimulants (froids ou gazeux) et savoureux (acides, sucrés). Il sera parfois
nécessaire d’'épaissir les liquides selon la nomenclature IDDSI (IDDSI 1 : tres
légerement épais, IDDSI 2 : légerement épais, IDDSI 3 : modérément épais,
IDDSI 4 : treés épais) [53] (accord professionnel). L'épaississement des liquides
serait plus efficace que la flexion antérieure de la téte [54] (niveau de preuve 4).
Les exercices rééducatifs visent a améliorer la propulsion pharyngée (exercices
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d’ouverture de machoire contre résistance qui renforcent la musculature supra-
hyoidienne afin de diminuer le temps de réponse pharyngée) et I'ouverture du
sphincter supérieur de I'cesophage (lI’exercice du shaker abandonné ensuite pour
celui du Chin Tuck Againt Résistance plus efficace avec une balle ou avec le
neckline slimmer) [55] (niveau de preuve 4). Enfin, des exercices de relaxation et
de libération diaphragmatique permettront de relacher d’éventuelles tensions
mises en jeu lors des exercices plus toniques abordés pour la voix [56] (accord
professionnel).

De nombreux auteurs plaident pour une rééducation orthophonique précoce,
méme si les études manquent de puissance [57, 58, 59, 60] (niveau de preuve 4).
Si la prise en charge précoce semble apporter un plus grand bénéfice, la thérapie
vocale est jugée efficace sans notion de délai tant d’un point de vue de la qualité
vocale que de celui de la qualité de vie [61] (niveau de preuve 4). Une
rééducation tardive, soit plus de 8 semaines apres |'atteinte, ne permettrait
cependant pas une récupération vocale aussi fonctionnelle [59] (niveau de preuve
4). Une rééducation précoce permettra en effet de prévenir au mieux l'acquisition
de mécanismes compensatoires défavorables, méme si une rééducation tardive
avait encore de l'intérét [60] (niveau de preuve 4). Le cas échéant, cette
rééducation doit étre poursuivie apres un éventuel geste chirurgical laryngé pour
permettre au patient de s’adapter a la nouvelle configuration laryngée.

Recommandation 4

- Il est recommandé de réaliser un bilan orthophonique précoce en cas de PLU
symptomatique (GRADE C)

- En cas de symptémes séveres, mal tolérés ou mettant en jeu le pronostic vital, il
est recommandé de ne pas attendre les effets de la rééducation orthophonique
pour envisager un geste chirurgical (Accord professionnel).

- Il est recommandé d’'évaluer I'efficacité de la rééducation orthophonique avant un
maximum de 30 séances. En cas de résultat insuffisant de la rééducation
orthophonique, un geste chirurgical doit étre discuté (Accord professionnel)

6 Augmentation cordale
6.1 Choix des produits de comblement

L’augmentation cordale est une procédure médicale qui consiste a injecter une
substance dans la corde vocale paralysée pour en augmenter son volume de fagon
a corriger un défaut de fermeture glottique.

De tres nombreux produits de comblement ont été proposés depuis le début du
XXe siecle. Les produits mal tolérés sur le long terme ou n’offrant pas toutes les
garanties de sécurité sanitaire ont été progressivement abandonnés. Par ailleurs,
tous les produits retrouvés dans la littérature ne sont pas disponibles pour le
marché francais. Il s'agit d’'un marché évolutif dont on ne peut donner qu’une idée
instantanée.

Selon certains auteurs, le produit d’injection cordale idéal serait biocompatible, de
propriétés biomécaniques identiques a la corde vocale, facilement injectable et
dénué de risque de migration [62] (niveau de preuve 4).
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En 1991, Mikaelian et coll. ont rapporté la 1™ injection de graisse autologue dans
la corde vocale [63] (niveau de preuve 4). Plusieurs sites donneurs, moyens de
prélevement et traitements de la graisse ont été rapportés, mais les données
manquent pour les comparer en termes d’efficacité [3] (niveau de preuve 4). Il n‘a
pas été retrouvé de différences de résultats selon les modalités de prélevement et
d’'injection de la graisse [64] (niveau de preuve 4). Il s'agit d'un produit de
comblement tres bien tolére, sans réaction inflammatoire au niveau du site
receveur [65] (niveau de preuve 4). Evalué par imagerie TDM, le volume injecté
diminue considérablement au cours des premiers mois, avec une résorption qui
pourrait atteindre 70% du volume injecté a 3 mois, suivie d’une stabilité au moins
jusqu’a 24 mois [66] (niveau de preuve 4). Une persistance de la graisse au-dela
de 24 mois a été rapportée [67] (niveau de preuve 4).

En termes de résultats fonctionnels, tous les auteurs rapportent une amélioration
significative des parameétres vocaux au cours des premiers mois [68-70] (niveau
de preuve 4). A 12 mois, deux tiers des patients injectés précocement et n‘ayant
pas récupéré une mobilité laryngée normale garderaient un bénéfice de la
procédure en termes de résultats vocaux objectifs, mais il n‘est pas dit si les
patients ont eu besoin d’une intervention supplémentaire [68] (niveau de preuve
4). Dans la limite d’études rétrospectives avec un nombre significatif de perdus de
vue et des durées de suivi variables, 9% a 30% des patients nécessiteraient un
geste complémentaire comme une nouvelle injection ou une médialisation par
thyroplastie de type 1 [69,71](niveau de preuve 4) [72]( niveau de preuve 2). En
d’autres termes, plus de 70% des patients trouvent un bénéfice durable a
I'injection de graisse autologue, un résultat qui vient confirmer la persistance
d’'une partie du volume injecté. A noter que tous les auteurs réalisaient une
correction volontairement excessive pour tenir compte de la résorption partielle,
avec un bord médial convexe en fin d’injection.

Recommandation 5

Il est recommandé de réaliser une surcorrection lors d‘une augmentation cordale par
injection de graisse autologue pour augmenter le taux de succés a long terme en raison
d’'une résorption partielle constante lors des premiéres semaines suivant l'injection
(Grade C)

Contrairement a la graisse autologue, les produits de comblement de synthese
sont soutenus commercialement. Un certain nombre de produits de synthése ont
été évalués dans cette indication. Ces produits peuvent étre classés selon leur
potentiel de résorption spontanée en produits résorbables ou non résorbables. Ils
ont tous l'avantage d’étre proposés en seringues prétes a I’'emploi.

Ces produits sont considérés comme des dispositifs médicaux implantables classés
selon leurs risques pour la santé. Au sein de I'Union européenne, la mise sur le
marché des dispositifs médicaux est conditionnée par l'obtention d’'un marquage
(Conformité européenne ou CE) avant la commercialisation du produit.
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Recommandation 6

Il est recommandé d’utiliser un dispositif médical implantable autorisé par les autorités
de tutelle francaises ou européennes. L'utilisation de tout autre produit doit étre réalisée
dans le cadre d’études cliniques (Grade A).

En 1965, Rubin HJ] a rapporté la 1re injection de silicone ou polydimethylsiloxane
[73] (niveau de preuve 4). Si une réaction locale inflammatoire transitoire est
retrouvée chez pres d’un tiers des patients [74] (niveau de preuve 4), les cas de
réactions a corps étranger évolutives semblent exceptionnels [75] (niveau de
preuve 4). Depuis I'abandon du tétrafluoroéthyléne (Teflon) pour des raisons de
tolérance a long terme, il s’agit du seul produit de synthése non résorbable
actuellement disponible dans cette indication.

Les données rapportées dans la littérature retrouvent toutes une amélioration des
parametres vocaux [76] (niveau de preuve 2) [77] (niveau de preuve 3) [78-80]
(niveau de preuve 4). L'amélioration était durable dans le temps, avec, parfois, un
recul minimum de 3 ans [78,79] (niveau de preuve 4).

Compte tenu du caractére irréversible de cette injection avec un risque de
mauvais résultat vocal définitif, et de I'existence de produits résorbables plus
faciles a manipuler, l'injection d’un produit non résorbable doit étre réalisée chez
des patients sélectionnés.

Pour certains auteurs, cette technique devrait étre réservée aux patients ayant
une paralysie laryngée ancienne de plus d’un an sans récupération spontanée de
la mobilité [78] (niveau de preuve 4), ou une paralysie laryngée unilatérale dans
un contexte de maladie incurable au stade palliatif [77] (niveau de preuve 3).

D’autre part, l'injection d'un produit non résorbable doit étre réalisée dans des
conditions chirurgicales optimales pour s’assurer d’une injection adéquate en
volume et en localisation. Contrairement a la graisse autologue, l'injection doit
étre bien controlée pour ne pas risquer une injection excessive ou une injection
trop superficielle (espace de Reinke notamment).

Recommandation 7

Il est recommandé de limiter le plus possible le recours a un produit synthétique non
résorbable pour une augmentation cordale par injection, compte tenu des risques de
mauvais résultats vocaux définitifs en cas d’injection inappropriée, et de la disponibilité
actuelle de produits de synthése résorbables plus sirs a utiliser (Accord professionnel).

A partir des années 1980, des injections de collagéne ont été proposées, d’abord
d'origine animale puis humaine. Les risques sanitaires potentiels liés a la
transmission de pathogénes pour les produits d’origine humaine, ou les risques de
réactions allergiques nécessitant des tests cutanés préalables pour les produits
d’origine bovine [81] (niveau de preuve 4), ont rendu ces produits moins s(rs.
Des collagenes de synthese sont actuellement disponibles pour la médecine
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esthétique, mais n‘ont pas encore été évalués dans l'indication d’augmentation
cordale.

Le gel de carboxymethylcellulose présente un excellent profil de tolérance [82]
(niveau de preuve 4). De résorption rapide, il tend a étre plutot utilisé lorsqu’un
effet transitoire est volontairement recherché [83] (niveau de preuve 4).

L'hydroxyapatite de calcium est disponible au sein d'un gel de
carboxymethylcellulose injectable [84] (niveau de preuve 4). Une fois le gel
résorbé, les microbilles d’hydroxyapatite de calcium vont persister, avec des
résultats stables a 12 mois démontrés en imagerie par TDM grace a ses
caractéristiques spontanément hyperdenses [85,86] (niveau de preuve 4). Il
s’agirait donc d’un produit partiellement résorbable. Quelques cas de réactions a
corps étranger ont été rapportés, ce qui en fait un produit non dénué de risques
[87,88] (niveau de preuve 4).

L'acide hyaluronique est un des principaux composants de la matrice
extracellulaire. Il a été introduit en médecine esthétique a la fin des années 1990
et tres vite proposé pour une injection dans la corde vocale [89] (niveau de
preuve 4). Il s’'agit d'un dispositif médical implantable qui ne bénéficie pas
spécifiguement en France d’une autorisation de mise sur le marché pour
I'augmentation cordale. Des cas de réactions inflammatoires transitoires ont été
rapportés au niveau de la corde vocale, mais sans qu'il soit possible de rattacher
cet effet secondaire au produit lui-méme ou a la technique d’injection [90] (niveau
de preuve 4).

Ces produits résorbables different essentiellement par leur vitesse de résorption :
2 a 6 mois pour le carboxymethylcellulose [91] (niveau de preuve 4), 6 a 12 mois
pour l‘acide hyaluronique [92] (niveau de preuve 4), plus de 12 mois pour
I’hydroxyapatite de calcium [85] (niveau de preuve 4). L'évaluation clinique de la
résorption d’un produit injecté en profondeur dans la corde vocale étant difficile, la
plupart des auteurs ont rapporté les délais a partir desquels les patients perdaient
le bénéfice clinique de I'injection, a savoir une récidive de leurs symptdémes.

Comme pour les produits non résorbables, une certaine prudence s‘impose pour
les produits les plus lentement résorbables comme I’hydroxyapatite de calcium,
dans la mesure ou une injection inadaptée (réalisée hors du plan et en volume
inadéquate) aurait des conséquences prolongées.

Les produits résorbables sont particulierement indiqués dans le cas de paralysies
laryngées unilatérales de pronostic incertain de récupération. D’une part,
I'injection précoce d’un produit résorbable permet de réduire rapidement les
symptoémes du patient et n'obére pas le pronostic vocal en cas de récupération de
la mobilité [93] (niveau de preuve 4). D’autre part, une injection précoce
permettrait de diminuer le recours ultérieur a une procédure plus durable [94-95]
(niveau de preuve 4).

Ces produits sont également intéressants lorsque le bénéfice d’'une augmentation
cordale est incertain sur le plan de la voix ou de la déglutition. Dans ce cas, le
choix se portera sur un produit rapidement résorbable.

Trois hypothéses ont été proposées pour expliquer I'effet favorable de ces produits
parfois observé au-dela du délai habituel de résorption spontanée : une
dégradation isovolémique (remodelage tissulaire au niveau du site d’injections),
une réinnervation spontanée, et la mise en route d’'une compensation laryngée
controlatérale [62] (niveau de preuve 4).
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Recommandation 8

- II est recommandé d’utiliser un produit résorbable dans le cadre d'une paralysie
laryngée de pronostic incertain (Accord professionnel).

- Il est recommandé d’utiliser un produit résorbable en cas de difficultés durant la
procédure rendant aléatoire la précision de l'injection (Accord professionnel).

6.2 Choix de la procédure d’injection

L’augmentation cordale peut étre réalisée selon différentes modalités, sous
anesthésie générale (voie endoscopique) ou sous anesthésie locale (voie
transorale, voie transnasale, voie transcutanée). Par ailleurs, linjection
transcutanée peut étre réalisée par voie inter-crico-thyroidienne, par voie
interthyrohyoidienne-transépiglottique, voire a travers le cartilage thyroide.
Toutes les procédures sous anesthésie locale sont réalisées sous contrble laryngé
au moyen d‘un laryngoscope souple (laryngoscopie interventionnelle). Ces
modalités présentent chacune leurs avantages et inconvénients. Le choix de la
modalité dépend a la fois de I'expérience du praticien, du choix du patient, du
produit choisi pour l'augmentation cordale, et de contraintes anatomiques et
médicales. En 2018, une revue systématique de la littérature n’avait pas retrouvé
de différences de résultats entre les injections réalisées sous anesthésie générale
ou sous anesthésie locale [97] (niveau de preuve 4). Cette équivalence de
résultats justifie le développement des techniques de laryngoscopie
interventionnelle.

L'injection de graisse autologue est presque exclusivement réalisée sous
anesthésie générale au bloc opératoire, principalement pour faciliter les
procédures de prélevement invasif de la graisse, de sa préparation aseptique et de
son injection par laryngoscopie directe. Dans ces conditions, les patients ne
doivent pas présenter de contre-indication médicale a l'anesthésie générale ni
d’exposition inadéquate du plan glottique en laryngoscopie directe. Certains
auteurs ont montré la faisabilité d'une procédure réalisée totalement sous
anesthésie locale, avec l'injection d’une graisse autologue centrifugée via le canal
opérateur d’un laryngoscope souple [98,99] (niveau de preuve 4).

Les produits de synthese sont disponibles en seringues prétes a I'emploi, ce qui
facilite considérablement la procédure et permet théoriquement une utilisation
sous anesthésie locale. Cependant, ces produits different en termes d’injectabilité.
Le silicone et I'hydroxyapatite de calcium sont trop épais pour étre injectés par
voie transnasale via le canal opérateur d’un endoscope souple. Compte tenu des
contraintes liées a l'injection d’un produit non résorbable, le silicone est réservé a
une utilisation sous anesthésie générale pour optimiser la sécurité de l'injection en
termes de localisation et de quantité. L’hydroxyapatite peut cependant étre
injectée par voie transcutanée.

Actuellement les produits résorbables injectables sous anesthésies locales ont un
gros intérét pour les patients contre indiqués a I’‘anesthésie générale ou
présentant des comorbidités importantes. L'essor actuel de |'acide hyaluronique
est indéniable et la qualité de vie des patients est améliorée [62] (niveau de
preuve 4).

En conclusion, la modalité d’injection sera adaptée a la fois au patient (conditions
anatomiques, compliance, choix, contexte médical), au professionnel (matériel
disponible, expérience) et au produit choisi (Accord professionnel).
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7 Thyroplastie de type 1 et adduction aryténoidienne
7.1 Thyroplastie de type 1

La thyroplastie de type 1, décrite par Isshiki et coll. en 1974, est une intervention
ayant pour objectif d’exercer une compression latérale sur la corde vocale, afin de
repousser son bord médial vers la ligne médiane (médialisation) en abordant
I'espace paraglottique a travers une fenétre cartilagineuse pratiquée dans l'aile
thyroidienne en regard de la corde vocale [100] (niveau de preuve 4). Les
thyroplasties de types II, III et IV, respectivement pour latéraliser, raccourcir, ou
allonger la corde vocale, n‘ont pas d’indication dans la PLU.

Dans la technique initiale, un fragment de cartilage autologue prélevé au bord
supérieur de laile thyroidienne était introduit dans |’espace paraglottique
[100,101] (niveau de preuve 4). Depuis, différents matériaux synthétiques
biocompatibles non résorbables ont été expérimentés : le silicone [102,103]
(niveau de preuve 4), le Gore-Tex® [104] (niveau de preuve 4), le titane [105]
(niveau de preuve 4), I'hydroxyapatite [106] (niveau de preuve 4), le proléne
[107] (niveau de preuve 4), ou encore une association de titane et silicone [108]
(niveau de preuve 4).

En 1993, Montgomery et coll. ont proposé une gamme d’‘implants stériles en
silicone préts a I'emploi, ainsi qu’un ancillaire chirurgical facilitant la réalisation de
la fenétre cartilagineuse [103] (niveau de preuve 4). Ces implants de tailles
différentes (cing pour les hommes, cing pour les femmes) sont autobloquants pour
limiter le risque d’extrusion, et ont une forme optimisant la médialisation
postérieure de la corde vocale. De nombreuses études utilisant lI'implant de
Montgomery ont montré une amélioration significative des parametres phonatoires
des patients atteints de PLU, particulierement le Voice Handicap Index (VHI) et le
temps maximal phonatoire (TMP) [109] (niveau de preuve 4). Toutefois, des
échecs de thyroplastie de type 1 avec implant de Montgomery sont rapportés, et
sont le plus souvent liés a une mauvaise position ou a une taille inadaptée de
I'implant [110] (niveau de preuve 4). Desuter et coll. ont montré que la
standardisation de la forme de ces implants présentait des limites, avec de moins
bons résultats sur l'allongement du TMP chez les femmes, en raison d’'une moins
bonne adéquation de ces implants pour les larynx féminins qui présentent un
angle antérieur plus ouvert que les larynx masculins [111] (niveau de preuve 4).
Afin de pallier ce phénomeéne, Zapater et coll. ont développé un systeme lui aussi
basé sur les mesures de Montgomery, mais qui permet de vérifier le bon
positionnement de l'implant avant de faire la fenétre cartilagineuse [112] (niveau
de preuve 4). Ce procédé leur a permis d’améliorer leurs résultats de VHI et de
TMP en montrant qu’il existait une tendance a devoir déplacer la fenétre
cartilagineuse vers le bas et I'avant [113] (niveau de preuve 4).

Quel que soit le matériau implanté, la thyroplastie de type 1 est une intervention
chirurgicale avec des risques de complications locales liées a I'abord cervical et
laryngé. Dans une revue du registre national américain de 2006 a 2015, le taux de
trachéotomie aprés thyroplastie était de 1%, le taux de réhospitalisation de 5% et
le taux de révision chirurgicale de 5,9% [114] (niveau de preuve 4). Cette étude
ne permettait pas de rapporter le taux spécifique de complications pour chacun
des matériaux. Dans la plus grande série francaise de thyroplastie de type 1
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utilisant Iimplant de Montgomery, qui a inclus 96 patients, le taux global de
complications était de 6,2%, sans nécessité de trachéotomie [115] (niveau de
preuve 4). Les cas d’extrusion intraluminale de lI'implant ont été plus souvent
rapportés avec le Gore-Tex® [116] (niveau de preuve 4). Un déplacement
secondaire en lien avec une intubation endotrachéale a été rapporté [117] (niveau
de preuve 4).

Si cette intervention est habituellement réalisée au cours d’une courte
hospitalisation avec un surveillance postopératoire au minimum d’une nuit et un
drainage transitoire [118] (niveau de preuve 4), certains auteurs proposent une
prise en charge ambulatoire devant le faible taux de complications et une
survenue de celles-ci en général plusieurs jours apres lintervention [119,120]
(niveau de preuve 4).

Toutes les études ont rapporté une amélioration significative des parameétres
vocaux subjectifs ou objectifs apres thyroplastie de type 1, quel que soit le
matériau utilisé [107,[121-124] (niveau de preuve 4) [125] (niveau de preuve 3).
Cependant, peu d’études ont comparé les résultats obtenus avec les différents
types de matériaux. Une étude ne montrait pas de différence significative entre les
implants de Montgomery et les implants en Gore-Tex® [126] (niveau de preuve
3). Une étude prospective randomisée ayant inclus 30 patients n‘a pas non plus
retrouvé de différence significative pour les parametres acoustiques et
aérodynamiques entre les implants en silicone non préformé et les implants en
Gore-tex®. Seul le temps opératoire était significativement réduit pour les
implants en Gore-tex®, car il n'y avait pas nécessité de les conformer [127]
(niveau de preuve 3). Storck et coll. ont comparé les implants en hydroxyapatite
versus titane, et montraient une fermeture glottique et des résultats phonatoires
en faveur des implants en titane [128] (niveau de preuve 3). Pour van Ardenne et
coll., aucune différence significative n’était retrouvée entre les implants en silicone
et les implants en titane sur une cohorte de 24 patients [129] (niveau de preuve
4). En conclusion, parmi tous les matériaux proposés pour une thyroplastie de
type 1, il n‘est pas recommandé d’utiliser un matériau spécifique. Le volume
adéquat et la bonne position de celui-ci sont plus importants que le matériau lui-
méme.

Recommandation 9

Il est recommandé d’utiliser un dispositif médical autorisé par les autorités francaises
ou européennes lorsqu’une thyroplastie de type 1 est indiquée (Grade A).

La thyroplastie de type 1 et 'augmentation intracordale sont les deux techniques
de médialisation laryngée a effet fonctionnel immédiat. L'indication de la
thyroplastie versus l'augmentation cordale reste aujourd’hui débattue, et dépend
de plusieurs parametres, dont I’habitude du chirurgien.

Si l'on se focalise sur la pérennité du résultat phonatoire de la médialisation
laryngée, on peut noter que les études ayant rapporté les résultats les plus tardifs
sont en faveur de la thyroplastie de type 1 [122,130] (niveau de preuve 4) et des
injections intracordales de silicone [131] (niveau de preuve 4). Il est plutét
attendu que le silicone, matériau non résorbable, soit a l'origine des résultats de
plus longue durée, qu'il soit implanté ou injecté. Cette observation va dans le sens
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de privilégier I'utilisation d'un matériau non résorbable en cas d‘immobilité
laryngée considérée comme définitive.

Plusieurs études ont comparé les résultats entre thyroplastie de type 1 et les
autres techniques chirurgicales de traitement de la PLU. Une revue systématique
de la littérature de 2016 qui incluait 17 articles ne retrouvait globalement pas de
différence significative entre les différentes techniques chirurgicales (thyroplastie
de type 1, adduction thyroidienne, augmentation cordale, réinnervation laryngée)
[132] (niveau de preuve 4). Quelgues nuances doivent cependant étre apportées.
L'injection de graisse autologue, pour conserver |'apport bénéfique et comparable
a la thyroplastie de type 1, nécessite dans certains cas une nouvelle injection afin
de maintenir la qualité du résultat phonatoire. Ainsi, Hartl et coll. avaient montré
un taux de révision chirurgicale de 2% aprés implant de Montgomery, contre 13%
apres injection de graisse, avec un recul moyen de 2 ans [69] (niveau de preuve
4). Toutefois, une des limites de ces études comparatives est I'hétérogénéité des
groupes de patients présentant des atteintes laryngées non comparables [132]
(niveau de preuve 4). Une étude a par ailleurs montré que le seul facteur
significativement relié¢ a la nécessité de réinjection dans les PLU initialement
traitées par injection était I'importance de l'ouverture glottique [133] (niveau de
preuve 4), ce qui peut en faire un argument en faveur de la thyroplastie de type 1
dans les fuites glottiques importantes. Concernant les comparaisons entre
thyroplastie de type 1 et réinnervation laryngée, les résultats semblaient
comparables pour les 2 techniques, bien que moins favorables pour la
réinnervation laryngée pour les patients les plus agés (au-dela de 52 ans pour
Paniello et coll. [134] (niveau de preuve 2)).

La société coréenne de laryngologie a édité des recommandations quant a la prise
en charge des PLU en 2020. Elle recommande plutot une médialisation par
augmentation cordale quand l'espérance de vie du patient est faible, en cas de
comorbidités importantes, ou encore quand le patient ne souhaite pas de cicatrice
cervicale [5] (niveau de preuve 4).

Pour les patients ayant une demande vocale importante, une injection précoce
avec un matériau temporaire comme l‘acide hyaluronique permet d’augmenter la
qualité de vie avant toute décision concernant une laryngoplastie [135,136]
(niveau de preuve 4). Pour certains auteurs, la médialisation précoce de la corde
vocale paralysée par injection semblerait diminuer le recours secondaire a une
thyroplastie de type 1 [137] (niveau de preuve 2). Toutefois, en cas d’insuffisance
de résultat d’une injection intracordale, la question de la faisabilité d’une
thyroplastie de type 1 se pose. Une étude n‘a pas montré de différence
significative sur le VHI et le taux de révision chirurgicale en cas de thyroplastie de
type 1 réalisée d’emblée ou secondairement aprés un échec de médialisation par
injection de graisse [138] (niveau de preuve 4).

Compte tenu de ses avantages et de ses excellents résultats, la thyroplastie de
type 1 peut étre proposée dans tous les cas de PLU. Cependant, dans une PLU de
pronostic incertain de récupération et en |'absence de symptomes séveres ou
mettant en jeu le pronostic vital, I'augmentation cordale avec un produit de
synthése résorbable présente des avantages significatifs en termes de morbidité.
Actuellement, la thyroplastie de type 1 peut difficilement étre recommandée en
1° intention dans cette situation
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Recommandation 10

Il n'est pas recommandé de proposer en 1 intention une thyroplastie de type 1 en
cas de PLU avec un pronostic incertain de récupération et en lI'absence de symptomes
séveres ou mettant en jeu le pronostic vital. (Accord professionnel).

7.2 Adduction thyroidienne

L'adduction aryténoidienne a initialement été proposée par Isshiki et coll. pour les
PLU avec une fente glottique large et une différence de hauteur entre les 2 cordes
vocales [139] (niveau de preuve 4). Pour certains auteurs, I|‘adduction
aryténoidienne est une intervention qui peut étre réalisée en association a une
thyroplastie, afin de jouer sur les composantes horizontale et verticale de la
paralysie de la corde vocale. Cette association est peu fréquente et représente
7,8% de I'ensemble de thyroplasties aux USA [114] (niveau de preuve 4).

Une étude a partir de scanners 3D de patients opérés d’une thyroplastie de type 1
a observé les rapports entre I'implant et le cartilage aryténoide. L'implant permet
une rotation interne de I'apophyse vocale, médialisant et allongeant ainsi la corde
vocale paralysée [140] (niveau de preuve 4). Pour Laccourreye et coll., I'espace
glottique postérieur ainsi refermé, I'adduction aryténoidienne complémentaire ne
serait pas nécessaire, en dehors des rares cas ou l'aryténoide paralysée est située
dans un plan supérieur a la corde vocale saine [109] (niveau de preuve 4). Wong
et coll. ont montré une relation entre la différence de hauteur entre les 2 cordes
vocales et le résultat phonatoire apres médialisation laryngée. Dans cette étude,
la différence de hauteur entre les 2 aryténoides était mesurée rétrospectivement a
partir de coupes frontales de scanner préopératoires [141] (niveau de preuve 3).
Les résultats des études ayant comparé les patients traités par thyroplastie seule
ou en association a une adduction aryténoidienne ne sont pas univoques. Il ne
semble pas y avoir de différence significative en termes de parametres
acoustiques [142,143] (niveau de preuve 4). Dans une étude rétrospective,
Zimmermann et coll. notaient toutefois que les patients ayant bénéficié d'une
association adduction aryténoidienne-thyroplastie présentaient initialement des
dysphonies plus importantes, et que le VHI était significativement plus amélioré
lorsque les deux techniques étaient associées [144] (niveau de preuve 4). De
méme, Youssef et coll. ont mis en évidence que les patients qui avaient bénéficié
d’'une association adduction aryténoidienne-thyroplastie présentaient en
préopératoire une altération plus marquée du caractere soufflé de la voix, révélant
ainsi de facon rétrospective un des arguments intuitivement utilisés par les
auteurs pour proposer une telle association [145] (niveau de preuve 4).

Malgré les potentiels avantages de I'adduction aryténoidienne, cette procédure est
techniguement difficile et impligue une manipulation de I'articulation
cricoaryténoidienne. En comparaison a la thyroplastie de type 1, I'adduction
aryténoidienne est associée a une augmentation des complications chirurgicales,
dont I'obstruction des voies respiratoires et la dysphagie, ainsi qu’a une
augmentation de la durée opératoire [146] (niveau de preuve 4).

En conclusion, en cas de PLU définitive avec une forte abduction ou une bascule
aryténoidienne, une adduction aryténoidienne peut étre proposée (accord
professionnel).
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8 Réinnervation laryngée
8.1 Introduction historique

Dans les paralysies laryngées unilatérales, la réinnervation ne cherche pas a
restituer les mouvements de [l‘aryténoide. L’intervention proposée est une
réinnervation non sélective qui n’est pas ciblée vers un groupe musculaire
spécifique. Il s’agit d’'une réinnervation globale des muscles de I’'hnémilarynx via le
nerf laryngé inférieur. Ses objectifs sont doubles : éviter |'atrophie cordale par le
maintien d’une innervation du muscle thyro-aryténoidien, stabiliser I'aryténoide
par le maintien d’'une innervation des muscles adducteurs et abducteurs.

Dans les années 70, Tucker [147] (niveau de preuve 4) puis May [148] (niveau de
preuve 4) ont cherché a réinnerver spécifiquement les muscles adducteurs
laryngés avec une des branches de I’'hypoglosse. Il s’agissait d'implanter, a travers
une fenétre découpée dans le cartilage thyroide, un pédicule neuromusculaire,
c'est-a-dire un fragment de muscle sous-hyoidien et son innervation dans les
muscles laryngés adducteurs. Puis il est apparu que de meilleurs résultats étaient
obtenus si une réinnervation globale de I’'hémilarynx était réalisée [149,150]
(niveau de preuve 4) comme le permettait la section suture immédiate du nerf
laryngé inférieur, en cas de lésion dans la chirurgie thyroidienne [151] (accord
professionnel). Ce concept de syncinésies favorables défini par Roger Crumley
[152] (niveau de preuve 4) a été le support du développement de la technique de
I'anastomose entre le tronc du nerf laryngé inférieur et I'anse de I’'hypoglosse. Les
axones moteurs de lI'anse de I’'hypoglosse colonisent alors la partie distale du nerf
laryngé inférieur. Cette repousse axonale est lente et se fait a la vitesse d'un
millimétre par jour environ.

8.2 Résultats

Les articles qui traitent de la réinnervation convergent pour présenter une
amélioration significative de la voix dans les 3 a 6 mois aprées l'intervention [153]
(niveau de preuve 4). Les parametres améliorés sont aussi bien I'analyse
perceptive (score GRBAS), que le temps maximal de phonation, les parametres
d’'instabilité (jitter, shimmer, rapport signal/bruit), les parametres stroboscopiques
(position du pli vocal par rapport a la ligne médiane, qualité de la vibration
laryngée). Les études utilisant 'EMG démontrent également un enrichissement
des tracés lors de la phonation.

L'association d’une réinnervation nerveuse par suture de l'anse cervicale avec le
nerf laryngé inférieur et d’'une injection de graisse autologue semble supérieure a
la médialisation par injection de graisse autologue seule [154] (niveau de preuve
2). Cette augmentation cordale réalisée au moment de la chirurgie de
réinnervation permet d’'attendre I'effet de la repousse neuronale.

Il semble que les meilleurs résultats de la suture de I'anse cervicale-nerf laryngé
inférieur soient obtenus chez les patients jeunes (<60 ans Li [155] (niveau de
preuve 3), ou < 52 ans [156] (niveau de preuve 2)), et lorsque le geste est
réalisé dans les 2 ans qui suivent l'apparition de la paralysie [134] (niveau de
preuve 3). Dans ce cas, il existerait une supériorité de la réinnervation sur la
thyroplastie [10] (niveau de preuve 2).

Deux auteurs rapportent une diminution des troubles de la déglutition aprés une
réinnervation laryngée non sélective [157,158] (niveau de preuve 4). Un auteur
rapporte une diminution des spasmes laryngés [159] (niveau de preuve 4).
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8.3 Indications

Six articles traitent de la réparation immédiate du nerf laryngé inférieur lors de sa
section en cours de thyroidectomie et montrent que sa réparation immédiate
améliore davantage la voix que les techniques passives réalisées a distance
[157,160] (niveau de preuve 2); [161-164] (niveau de preuve 4). La réparation
peut étre réalisée soit par suture directe des extrémités du nerf sectionné s'il n’y a
pas de tension, soit un plagant un greffon d’interposition. Mais dans le cas ou une
réinnervation par le nerf laryngé inférieur proximal ne peut étre réalisée, il
convient de réaliser une anastomose entre l'anse cervicale et le nerf laryngé
inférieur distal (réinnervation laryngée secondaire non sélective). En termes de
résultats, il n‘a pas été démontré de différence entre ces différentes stratégies.

Recommandation 11

En cas de section du nerf laryngé inférieur pendant une chirurgie thyroidienne, il est
recommandé de réparer le nerf immédiatement (Accord professionnel)

8.3.2.1.1  Intérét de I"électromyographie laryngée

La réalisation d’une électromyographie laryngée (ciblant au minimum le muscle
thyro-aryténoidien) est conseillée avant de proposer une réinnervation laryngée
par suture nerveuse. Il n‘est cependant pas nécessaire de constater un silence
électrique ou des signes de dénervation sévere pour proposer la technique. Le plus
souvent, 6 mois apres la lésion du nerf laryngé inférieur, la réinnervation
spontanée permet d’observer un enrichissement en phonation dans le muscle
thyro-aryténoidien, cependant réduite par rapport au muscle normal [165] (niveau
de preuve 4). Il peut également exister des syncinésies défavorables (activité
inappropriée du muscle crico-aryténoidien postérieur en phonation), [166] (niveau
de preuve 4). L'effet de la réinnervation est une augmentation, voire une
normalisation de [l'activité du muscle thyro-aryténoidien en phonation
[162,155,156,134] (niveau de preuve 2).

Recommandation 12

Il est recommandé de réaliser un EMG laryngé avant de proposer une réinnervation
laryngée secondaire, cet examen devant soit montrer une souffrance nerveuse séveére,
soit évoquer des syncinésies défavorables (Grade B)

8.3.2.1.2  Délai optimal pour proposer une réinnervation apres la survenue de la
paralysie
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La réinnervation laryngée non sélective nécessite une section du nerf laryngé
inférieur. Elle est donc contre-indiquée lorsqu’il existe un potentiel raisonnable de
récupération. Les études montrent qu’au-dela d’un délai de 9 mois, la probabilité
de récupération fonctionnelle (récupération vocale ou de remobilisation) est faible
[167] (niveau de preuve 4). On peut donc raisonnablement proposer une
réinnervation laryngée 9 mois apres l'‘apparition de la PLU en l'absence de
récupération fonctionnelle.

La littérature rapporte de meilleurs résultats lorsque le délai est de moins de 2 ans
aprés |'apparition de la paralysie [165] (niveau de preuve 3). Cependant, il existe
de trés bons résultats aprés un long temps de dénervation (grace a l'innervation
résiduelle et la correction de syncinésies défavorables) (accord professionnel).

Recommandation 13

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

- Dans le cas d’une réinnervation laryngée secondaire, il est recommandé de la réaliser
dans les deux ans aprées |'apparition de la paralysie (Grade C). Une réinnervation plus
tardive est cependant envisageable (Accord professionnel).

8.3.2.1.3  Quels patients ?

La réinnervation laryngée a montré sa supériorité par rapport a la thyroplastie
chez les patients 4gés de moins de 60 ans [155] (niveau de preuve 3), voire
moins de 52 ans [156] (niveau de preuve 2). L'absence de matériau implanté au
cours de la réinnervation est un avantage chez des patients dont |'espérance de
vie reste longue. On évite alors les risques de détérioration ou d’extrusion a long
terme du matériau implanté.

La réinnervation peut étre réalisée en seconde intention, apres échec ou résultat
incomplet d'un premier traitement [154] (niveau de preuve 2).

La technique de réinnervation nécessite un délai de quelques mois (4 mois) avant
d'étre efficace. C'est pour cette raison que certains auteurs lui associent une
augmentation cordale avec l'injection d’un produit résorbable (acide hyaluronique)
ou partiellement résorbable (graisse autologue) [154] (niveau de preuve 2).

Néanmoins, du fait de ce délai avant efficacité, il ne semble pas recommandé de
proposer cette technique chez des patients dont I'espérance de vie est limitée.

Recommandation 14

Il n‘est pas recommandé de proposer une réinnervation laryngée a des patients dont
I'espérance de vie est inférieure a 2 ans (Accord professionnel).

8.3.2.2.1 Troubles de la déglutition

Bien que la littérature rapporte une amélioration de la déglutition apres
réinnervation laryngée [157,158] (niveau de preuve 4), cette technique n’est pas
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recommandée pour corriger des troubles isolés de la déglutition. En effet, les
fausses routes exposent a des risques infectieux et doivent étre traitées, si elles
sont expliquées par la paralysie laryngée, en utilisant une technique a efficacité
immédiate telles une médialisation par injection ou une thyroplastie.

Recommandation 15

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

8.3.2.2.2 Dyspnées

Les causes de dyspnée apres paralysie laryngée unilatérale sont multiples. Elles
peuvent étre dues a la bascule interne de l'aryténoide et a la flaccidité du repli
ary-épiglottique, mais également étre une manifestation de syncinésies
défavorables permanentes ou sous forme de spasmes laryngés. La réinnervation
laryngée peut étre proposée dans le deuxieme cas comme le rapporte une petite
série de cas avec un haut taux de résolution compléte des spasmes (12/13
patients) [159] (niveau de preuve 4). En cas de spasmes laryngés post-
paralytiques, une dénervation/réinnervation peut étre proposée aprés avoir réalisé
un test thérapeutique par injection de toxine botulique dans le coté paralysé
(accord professionnel).

9 Place de la toxine botulique

Les injections de toxine botulique ont une place dans la réduction des symptémes
induits par les phénomeénes de réinnervation aberrante, en particulier quand des
syncinésies sont responsables d’une dyspnée laryngée [168,169] (niveau de
preuve 4). Dans un tout autre registre, I'utilisation de la toxine botulique a été
rapportée dans le traitement de granulomes de |'apophyse vocale liés a une
paralysie du nerf laryngé supérieur [170] (niveau de preuve 4).

La littérature permet d’identifier plus de 40 cas de patients traités par injection de
toxine botulique, principalement en raison d’une dyspnée [169,171,172] (niveau
de preuve 4). La dyspnée peut étre présente a l'effort et parfois au repos. Elle est
différente du manque d’air ressenti lors de la parole. A I'examen, la corde vocale
est plutét en position médiane ou paramédiane sans signe d’atrophie ou
d’hypotonie. Des mouvements d’adduction paradoxale des cordes vocales sont
également observables. L'examen électromyographique permet de confirmer la
présence d'une activité spastique et de déterminer les cibles a injecter [171-173]
(niveau de preuve 4). Il a été ainsi rapporté des injections réalisées de maniere
unilatérale a des doses de 1 a 7,5 unités de toxine équivalent toxine botulique A
(BotoxR) dans le muscle thyro-aryténoidien, et de 2,5 U dans le muscle crico-
thyroidien [171-173] (niveau de preuve 4). Ces injections étaient associées a une
rééducation notamment respiratoire [169] (niveau de preuve 4).

Recommandation 16

Il est recommandé de proposer une injection intralaryngée de toxine botulique du
coté paralysé devant une dyspnée laryngée invalidante en rapport avec des
syncinésies apres échec d’une prise en charge rééducative (Grade C).
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