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Remarques préliminaires
Intrications de l'organique et du fonctionnel
L'appellation de dysphonie d'origine organique implique l'existence d'une lésion de l'appareil phonatoire dont la responsabilité dans le déficit de la fonction vocale apparaît comme prépondérante. Une composante dysfonctionnelle manque rarement cependant dans la mesure où le sujet a tendance à réagir au déficit organique par un comportement de forçage ou un comportement de retenue. Comme nous l'avons déjà dit dans le tome 2, le dysfonctionnel et l'organique s'intriquent fréquemment.
Ceci a des implications primordiales au regard de la stratégie thérapeutique qui peut associer entre autres, prescription médicamenteuse, chirurgie et rééducation. Pour le rééducateur, le problème se présentera évidemment de façon variable selon l'importance relative du déficit organique et du comportement réactionnel du sujet à son propre trouble.
Parfois, la composante organique est prédominante. Il s'agira alors de mettre en œuvre des moyens de compensation ou de substitution. Dans d'autres cas, le facteur réactionnel est au premier plan. Le problème sera assimilable à celui des dysphonies dysfonctionnelles. Le plus souvent, les deux facteurs étant intriqués, le rééducateur devra s'adapter à cet état de fait sans oublier de tenir compte de la demande du patient.
Notons que dans les cas de lésions organiques évidentes, l'information du patient est parfois plus délicate, celui-ci ayant en général tendance à minimiser les désordres fonctionnels surajoutés.

Dysphonie, dysarthrie, dysphagie
Cet ouvrage ne concerne en principe que la pathologie vocale. Dans ce troisième tome consacré aux dysphonies d'origine essentiellement organique, nous serons cependant amené à envisager en outre les troubles de l'articulation de la parole et ceux de la déglutition. Ce sera le cas, en particulier, lorsque nous aborderons les laryngectomies et les dysarthries. Dans chacun de ces deux domaines en effet, dysphonie, dysarthrie et dysphagie constituent trois conséquences fonctionnelles d'une même atteinte organique.
Dans ces conditions, il est intéressant qu'un même thérapeute puisse faire face à la fois à ces trois ordres de troubles lorsqu'ils s'associent chez un même patient. Le rééducateur habitué à la pathologie vocale est d'ailleurs particulièrement bien placé pour s'occuper des troubles de l'articulation de la parole et de ceux de la déglutition en rapport avec des lésions importantes de la région bucco-pharyngée.

Éléments spécifiques de rééducation
Les principes généraux de la rééducation vocale sont abordés dans le tome 4 de cet ouvrage où figurent également les techniques rééducatives utilisables dans la majorité des cas.
Dans ce tome 3, nous décrivons en encadré les manœuvres ou exercices spécifiques adaptés à chaque affection. Parfois quelques lignes nous ont paru suffisantes. Dans d'autres cas, des descriptions plus détaillées nous ont semblé indispensables.




Chapitre 1. Dysphonie en rapport avec une laryngite
Laryngite aiguë
La laryngite catarrhale aiguë est une affection très banale tant chez l'adulte que chez l'enfant atteignant plus fréquemment le sexe masculin. Elle se déclenche le plus souvent dans le cadre d'une infection rhino-pharyngée par exposition au froid.
Le début est en général assez brutal et s'annonce par des picotements laryngés entraînant des accès de toux sèche. Puis survient progressivement l'altération de la voix dont le timbre devient irrégulier, rauque, puis étouffé évoluant parfois jusqu'à une quasi-aphonie avec instabilité du registre. On note parallèlement la survenue de sensation de striction cervicale accentuée lors de la déglutition. Peu à peu la phonation devient pénible et douloureuse. Son usage aggrave en général la dysphonie. Au prix d'un certain effort, le sujet peut parfois retrouver pour quelques minutes ou davantage une meilleure voix grâce au phénomène de l'échauffement vocal bien connu des professionnels de la voix. L'aphonie viendra malheureusement tôt ou tard sanctionner ce regain vocal qui avec ou sans traitement ne peut être que passager.
Examen laryngé
À l'examen laryngé, on observe des plis vocaux congestifs avec une muqueuse plus ou moins rouge, des vaisseaux dilatés et une infiltration œdémateuse d'importance variable donnant le classique aspect des plis vocaux boudinés. Des sécrétions plus ou moins abondantes (justifiant l'épithète de catarrhale souvent donnée à l'affection) se manifestent par des amas de mucus ou par des filaments s'étirant d'un pli vocal à l'autre lors de l'ouverture laryngée. Cet aspect inflammatoire s'étend parfois aux autres parties du larynx : épiglotte, aryténoïdes, ventricules… ainsi qu'au pharynx. La mobilité des plis vocaux reste normale.

Évolution
L'évolution est en général bénigne et s'étend le plus souvent sur trois ou quatre jours. Progressivement, la muqueuse pâlit et l'œdème régresse en même temps que la voix retrouve son timbre puis son intensité normale. Dans certains cas, plus sévères, la guérison n'est obtenue qu'en six à sept jours.

Complications
Des complications peuvent survenir : d'ordre infectieux d'abord, actuellement devenues rares, telles que les laryngites suppurées ou phlegmons mais surtout d'ordre fonctionnel. Comme nous l'avons vu dans le tome 2, une laryngite aiguë peut en effet constituer le facteur déclenchant du cercle vicieux du forçage vocal dans la mesure où existe parallèlement un facteur favorisant tel que par exemple l'obligation socioprofessionnelle de parler ou de chanter de façon prolongée ou soutenue.

Traitement
Il est dans la forme simple, constitué essentiellement par le repos puis la modération vocale particulièrement importante en ce qui concerne les professionnels de la voix. Un traitement médicamenteux sera utile surtout dans ce dernier cas associant pulvérisations laryngées antibiotiques, anti-inflammatoires et médications fluidifiantes. L'antibiothérapie par voie générale n'est pas systématiquement indiquée. Elle sera réservée aux cas sévères.


Laryngite chronique
Les laryngites chroniques se définissent comme une altération inflammatoire banale correspondant à une agression microbienne ou irritative de la muqueuse laryngée.
Cette définition exclut les laryngites spécifiques dont nous parlerons plus loin et les lésions tumorales même si, comme nous le verrons, certaines laryngites chroniques constituent en fait des états précancéreux.
La laryngite chronique survient essentiellement chez l'homme, surtout après 40 ans avec un pic de fréquence vers 50 ans.
Elle est sous la dépendance de trois facteurs favorisants principaux : l'alcool, le tabac et le malmenage vocal. D'autres facteurs peuvent cependant être notés : les infections rhinopharyngées et bronchiques, l'allergie, le reflux gastro-œsophagien, l'exposition aux vapeurs irritantes et à la poussière.
Signes de début
Le début de l'affection est insidieux et se traduit par une fatigabilité vocale avec altération de son timbre, d'abord voilé puis rauque et éraillé. Cet enrouement prédomine en fin de journée. Intermittent au début, il devient peu à peu permanent avec des poussées et des régressions d'un jour à l'autre ou d'une semaine à l'autre.
L'irritation laryngée entraîne des accès de toux sèche ou une tendance au racle – ment plus ou moins continu dans le but d'éliminer les sécrétions laryngées. Leur principal effet est d'irriter davantage le larynx qui, de ce fait, sécrète davantage. Cet état n'inquiète en général pas le sujet qui prend son parti de cette « petite misère laryngée et vocale ». Il s'en remet à une automédication locale plus ou moins efficace, en laissant se réduire progressivement de mois en mois, sans trop s'en rendre compte, l'efficacité et le confort de son activité de parole. Rappelons à ce propos la règle clinique qui indique la nécessité d'un examen laryngé devant une altération vocale qui ne cède pas au bout de trois semaines.

Examens
À l'examen de la phonation, on note l'altération variable selon les cas, des trois caractères acoustiques de la voix dans un contexte de comportement de forçage plus ou moins marqué, pouvant aller parfois jusqu'à l'usage de la voix des plis vestibulaires 1
1Cf. La voix, tome 2, Voix des plis vestibulaires.
À l'examen laryngé, quel que soit le degré de l'altération vocale, on peut observer différents aspects classiquement rassemblés sous les noms de laryngites rouges ou de laryngites blanches.
Dans les laryngites rouges, le larynx apparaît hyperhémié et sécrétant. Le bord libre des plis vocaux peut être régulier et rectiligne. Mais ces derniers peuvent prendre un aspect plus inflammatoire avec des dilatations vasculaires. Les plis vocaux sont alors dits « boudinés ». C'est la laryngite hypertrophique de Garel. La surface des plis vocaux peut être lisse, mais à un degré de plus, elle devient irrégulière, le bord libre prenant alors un aspect crénelé. C'est l'aspect de la cordite hypertrophique verruqueuse de Wirchow. L'examen stroboscopique apprécie la perte plus ou moins marquée de la souplesse de la muqueuse.
Dans les laryngites blanches, on observe une modification locale de la muqueuse sous forme d'une zone dépolie blanchâtre plus ou moins limitée, étendue le plus souvent à la face supérieure d'un pli vocal (ou des deux plis vocaux). Lorsque cette lésion est plane, elle porte le nom de leucoplasie (du grec leukos, blanc). Parfois la lésion prend un aspect plus épaissi. On parle alors de lésion pachydermique (du grec pakos, épais) ou kératosique (du grec kératos, corne) plus ou moins indurée comme le montre l'examen stroboscopique. À l'extrême, on a une masse bourgeonnante réalisant l'aspect du papillome corné. Des lésions semblables peuvent être observées concurremment sur d'autres parties du larynx (plis vestibulaires, épiglotte…).
L'examen laryngé en phonation met en évidence le plus souvent un fonctionnement hypertonique 2 avec parfois des plis vestibulaires hypertrophiés.
2Comme nous l'avons expliqué dans La voix, tome 2, nous préférons le terme hypertonique à celui plus classique d’hyperkinétique quand il s'agit de l'aspect laryngé.
En lumière stroboscopique, on peut évaluer la perte de souplesse de la muqueuse laryngée et le degré d'inflammation et d'induration éventuelle des lésions qu'elle présente et dans certains cas, la vibration des plis vestibulaires.

Diagnostic différentiel
Le diagnostic différentiel ne se pose guère en cas de leucoplasie qu'on distingue facilement d'une vergeture du pli vocal ou d'un kyste intracordal. En revanche, qu'il s'agisse de laryngites rouges ou blanches, les lésions présentant un certain relief pourront faire l'objet de prélèvements biopsiques afin d'éliminer un cancer ou plus rarement une tuberculose laryngée. La surveillance de ces lésions constitue pour le laryngologiste un problème souvent délicat, et il faut savoir que tout patient présentant une laryngite chronique doit être examiné au moins une fois par an et à chaque fois que l'état de sa voix semble s'aggraver. Les lésions laryngées peuvent en effet s'étendre progressivement. Elles peuvent également régresser, voire disparaître, sous l'influence du traitement et de la mise en œuvre d'une meilleure hygiène vocale.

Anatomopathologie
L'examen anatomopathologique mettra en évidence selon les cas, des lésions inflammatoires et œdémateuses localisées à l'épithélium ou au chorion ou des lésions dysplasiques généralement considérées comme précancéreuses.
Ces lésions dysplasiques sont généralement classées en trois stades :
– le stade I correspond aux hyperplasies avec ou sans kératinisation de l'épithélium ;

– le stade II correspond aux hyperplasies avec atypies cellulaires ;

– le stade III correspond aux hyperplasies avec carcinome in situ qui, bien que limité et respectant parfois la basale, est bien une lésion cancéreuse.




Traitement
Le traitement fait appel à de nombreux moyens, ce qui se comprend bien si l'on pense à la multiplicité des facteurs étiologiques et à la diversité des lésions observées.
Le traitement médicamenteux aura recours aux antibiotiques et aux anti-inflammatoires par aérosols ou par voie générale et à la vaccinothérapie.
Les cures thermales soufrées (Challes, Allevard, Gréoux, Luchon, Cauteret) seront souvent efficaces.
Le traitement chirurgical s'imposera de façon plus ou moins sévère à la moindre suspicion de transformation maligne, depuis l'ablation ou la destruction au laser d'une plaque de leucoplasie qui s'étend… jusqu'aux laryngectomies partielles.
Les prescriptions d'hygiène vocale seront essentielles ainsi que l'éviction (si possible) de l'usage du tabac et de l'abus d'alcool.
La rééducation vocale, enfin, sera toujours indiquée dans le cas – fréquent – où il existe un comportement de forçage vocal.



Laryngites spécifiques
Les laryngites spécifiques se définissent comme des atteintes laryngées chroniques dues à un agent infectieux toxique déterminé.
Œdème chronique des plis vocaux3
3Une affection mal nommée ?L'œdème chronique des plis vocaux est souvent en France, appelé pseudomyxome, terme qui indique qu'il ne s'agit pas d'une tumeur colloïde (myxome). Sans doute est-ce là pour le laryngologiste une notion importante mais il semble discutable de désigner une affection en fonction d'un diagnostic différentiel, d'autant plus que l'appellation en question risque d'inquiéter le patient et nous pensons qu'il serait préférable de l'abandonner. Historiquement ce terme a été introduit par Moulonguet et Giraud en 1943 pour indiquer que « le terme de myxome employé par les anciens auteurs » était abusif. On relève par ailleurs dans la littérature les appellations suivantes : laryngite chronique hypertrophique d'aspect pseudo myxo – mateux ; laryngite pseudomyxomateuse ; œdème chronique gélatineux de cordes vocales ; polypose laryngée. Dans la littérature anglo-saxonne on trouve les termes de cordite polypoïde ; dégénérescence polypoïdes des cordes vocales ; laryngite chronique hypertrophique ; fibrome œdémateux. Dans la littérature allemande, c'est le terme de œdème de Reinke qui prédomine.
(ou œdème de Reinke ou pseudo-myxome)
Cette affection est pratiquement toujours en rapport avec une intoxication taba – gique et entre donc de ce fait dans les dysphonies d'origine organique. Si, cependant la responsabilité de l'intoxication tabagique y est sauf exception avérée, les facteurs psychologiques et le caractère dysfonctionnel y sont bien présents.
Définition
L'œdème chronique des plis vocaux se définit comme une transformation œdémateuse du chorion de la muqueuse du pli vocal intéressant l'espace de Reinke et déformant la face supérieure et le bord libre de ce pli.
L'agent responsable est ici sauf exception l'intoxication tabagique.

Historique
En 1876, Lefferts décrit un « œdème des cordes vocales » qu'il rattache aux éversions ventriculaires.
En 1891, Hajek injecte du bleu de méthylène sous l'épithélium des plis vocaux produisant un œdème très localisé, et reproduisant cet œdème chronique.

Rééducation vocale
Dans les laryngites chroniques, la rééducation vocale (cf. La voix, tome 4) éliminera le comportement de forçage vocal. Que celui-ci soit primaire ou réactionnel, sa responsabilité dans la persistance et le développement des lésions est indéniable.





En 1897, Reinke, par des injections sous épithéliales de paraffine colorée, précise anatomiquement la localisation de l'œdème à la face supérieure du pli vocal en décrivant l'espace décollable qui portera son nom.
C'est Hajek qui confirme par la suite les résultats de Reinke et introduit le terme d’œdème de Reinke.
En 1943, Moulonguet et Giraud font une étude clinique de cette affection qu'ils nomment pseudo-myxome.
En 1961, Bourdial reprend la description de cette affection et distingue la forme dysphonique de la forme asphyxique.

Épidémiologie
L'œdème chronique des plis vocaux est une affection relativement fréquente. Notons à titre indicatif que Lowenthal trouve un œdème chronique pour trois polypes.
La nette prédominance dans le sexe masculin signalée par les anciens auteurs ne se retrouve pas dans les statistiques plus récentes. Ceci est sans doute en relation avec la progression de l'intoxication tabagique chez la femme. Dans notre statistique personnelle, les hommes prédominent encore mais n'atteignent pas 58 %.
Notons ensuite qu'il s'agit d'une affection de l'âge mûr avec une fréquence maximum autour de 50 ans. Remarquons que les femmes consultent plus précocement que les hommes.
Quant à l'incidence de la profession, elle est difficile à déterminer dans la mesure où, si la gêne fonctionnelle amène plus souvent les professionnels de la voix à consulter, cela ne prouve pas qu'ils soient plus souvent atteints.
Enfin, une importante consommation de tabac est retrouvée dans presque tous les cas. Dans une étude récente portant sur 43 cas, un seul sujet – une femme – n'a jamais fumé. Notons que chez elle, la dysphonie est apparue à la suite d'un choc émotionnel important (témoin d'un meurtre).

Clinique
mode de début
L'œdème chronique des plis vocaux évolue de façon très progressive et insidieuse, se traduisant d'année en année par une diminution de l'efficience vocale à laquelle le sujet s'adapte en général assez bien. Peu à peu, la portée de la voix diminue ; le timbre perd son mordant et s'assourdit. Puis le sujet présente des périodes d'enrouement intermittent et parfois une certaine fatigue à la phonation prolongée. Plus tard, il s'aperçoit qu'il a perdu son registre aigu, que sa voix chantée est devenue impossible et que la tonalité de sa voix parlée s'aggrave de plus en plus. Enfin, lorsqu'il s'agit d'une femme, arrive le moment où celle-ci, au téléphone, s'entend appeler « Monsieur ».

symptomatologie
Lorsqu'il s'agit d'une femme, le fait d'être appelée « Monsieur » au téléphone est souvent ressenti de façon très désagréable et constitue alors la plainte principale. Pour une minorité cependant, ce fait est trouvé sans importance.
Chez l'homme, c'est plutôt la fatigue et le manque de portée de la voix qui sont signalés. Le fait d'avoir une voix particulièrement grave n'est pas en général pour lui déplaire.
Dans les deux sexes, la voix est le plus souvent moins bonne le matin.
Classiquement on fait état d'une toux d'irritation et d'un tic de hemmage. Ceux – ci nous paraissent en fait assez peu fréquents.
Enfin, dans le cas d'œdème bilatéral volumineux, on observe parfois lors de l'inspiration violente un « bruit de clapet » ou de « drapeau ».
Examen de la voix
L'aggravation de la tonalité est quasi constante. Elle est parfois considérable, la voix conversationnelle s'établissant chez la femme dans l'octave1, la limite inférieure (souvent difficile à obtenir lors de l'examen) atteignant le sol1. Quant à l'homme, sa voix descend parfois au-dessous du do1. Dans un tiers des cas environ, elle est en outre rauque, éraillée et fatigable.
Cet examen confirme par ailleurs la réduction de l'efficience vocale à laquelle le sujet comme nous l'avons dit s'est en général bien adaptée et l'absence ou la relative discrétion du comportement de forçage vocal. Ceci ne veut pas dire que le sujet ne soit pas amené dans certaines circonstances à forcer sa voix. Ainsi, les épreuves de voix projetée donnent lieu à des productions vocales « poussives », de timbre sourd et rauque.
Dans la moitié des cas, la voix d'appel est difficile ou impossible.
La voix chantée est limitée, difficile ou impossible. Le registre aigu manque presque toujours.

Examen laryngoscopique
Cet examen (fig. 1-1) met en évidence l'œdème des plis vocaux. Celui-ci se présente comme une masse de volume variable d'aspect gélatineux, blanchâtre, plus ou moins translucide, parfois comparée à la vessie natatoire des poissons, développée aux dépens de la face supérieure et du bord libre du pli vocal.
	[image: B9782294710902500012/f01-01-9782294710902.jpg is missing]

	Fig. 1-1 Œdème des plis vocaux. Noter les ondulations du bord libre des plis vocaux dues aux masses œdémateuses.




Il respecte en général la commissure antérieure et s'étend en arrière jusqu'à l'apophyse vocale qu'il respecte également.
Parfois unilatéral et réduit à une frange d'œdème le long du bord libre (se confondant alors avec l'œdème en fuseau), il est souvent bilatéral et volumineux, flottant dans l'espace glottique, se déplaçant par glissement vertical de la sous – glotte vers l'espace sus-glottique lors du « é » laryngoscopique, réintégrant la région sous-glottique au moment de l'inspiration.
L'examen stroboscopique met particulièrement bien en évidence l'importance de la masse œdémateuse. Son comportement lors de la vibration phonatoire est spectaculaire avec des phénomènes ondulatoires amples, asymétriques et des décalages de phases d'un côté par rapport à l'autre.
On notera l'existence éventuelle d'une plaque de leucoplasie imposant une surveillance particulière. La mobilité des aryténoïdes est intégralement conservée.



Diagnostic différentiel
Le diagnostic différentiel ne se pose guère qu'en cas d'œdème chronique unilatéral avec :
– une réaction œdémateuse à un cancer du ventricule ;

– une éversion ventriculaire.



Dans l'un et l'autre cas, c'est l'examen anatomo-pathologique qui confirmera ou non le diagnostic.

Anatomopathologie
Sur le plan histologique, l'oedème chronique ne se différencie guère du polype du larynx. Les éléments du chorion (fibres conjonctives et élastiques) sont associés par un exsudat fibrineux dans lequel on observe des néovaisseaux.
L'épithélium de surface est en général normal, parfois atrophié. Plus rarement,il est le siège d'hyperplasie épithéliale secondaire à l'inflammation ou à l'irritation locale. Exceptionnellement des atypies cellulaires témoignent d'une transformation maligne.

Étiopathogénie
L'étiopathogénie de l'œdème chronique des plis vocaux reste actuellement mystérieuse. Un seul élément paraît presque constant, c'est l'intoxication tabagique (84 % dans une statistique de Hirano en 1983) mais on ne sait pas par quel mécanisme le tabac provoque la constitution de l'œdème ni pourquoi celui-ci n'apparaît que chez une petite fraction des gros fumeurs. En somme, l'œdème chronique des plis vocaux reste un phénomène encore mal compris et qui réclame des études ultérieures comme le disait déjà Björn Fritzell phoniatre suédois en 1982.
Il semble bien qu'un quart de siècle plus tard, on en soit toujours au même point.
L'action adjuvante de l'éthylisme, du malmenage vocal, de la pollution atmosphérique ou d'un état dépressif dans les antécédents reste possible mais non prouvée.

Évolution
Sans traitement et sans arrêt de la consommation de tabac, l'œdème chronique des plis vocaux se développe d'année en année, diminuant progressivement l'efficience vocale. Peu à peu, seule la voix conversationnelle (aggravée) reste possible, ce à quoi le patient s'adapte souvent assez bien comme nous l'avons dit.
Le développement de la masse œdémateuse peut aboutir à des difficultés respiratoires susceptibles de devenir aiguës à l'occasion d'une banale infection rhinopharyngée. Ceci impose une mise en garde du patient qui, s'il refuse momentanément le traitement chirurgical, doit au moins se soumettre à un examen annuel. Celui-ci est d'autant plus nécessaire que même si elle est rare, l'apparition d'un cancer par dégénérescence maligne d'une dyskératose associée est possible.
L'arrêt du tabac se traduit par une stabilisation de l'œdème chronique et parfois, au bout de plusieurs années, par une relative réduction de celui-ci.

Traitement
Le traitement repose essentiellement sur la chirurgie et sur la rééducation vocale.
La rééducation vocale sera pré- et postopératoire.
La durée de la rééducation pré-opératoire est variable. Elle sera courte si lepatient est bien motivé pour l'intervention et bien préparé au changement de voix qui doit en découler. Elle sera longue si le patient redoute l'intervention et le changement de voix.
La rééducation pré-opératoire repose comme il est de règle sur l'entraînement à la relaxation et à la technique du souffle. L'entraînement purement vocal reste ici relativement limité. Le patient sera cependant préparé au respect du silence vocal postopératoire et à l'idée d'une voix probablement difficile pendant plusieurs semaines après l'intervention.
Cette rééducation pré-opératoire apporte au patient un meilleur confort phonatoire mais modifie peu les performances vocales. Certains patients seront satisfaits cependant de ces améliorations et refuseront l'intervention. Moyennant une surveillance annuelle, il n'y a aucune raison d'insister pour que l'intervention ait lieu. Des séances de rééducation de contrôle seront éventuellement prévues de temps en temps afin de faire le point.
La rééducation postopératoire se déroule de la même façon que dans le cas du polype à cette différence près que le retour de la voix est en général plus tardif (parfois plusieurs semaines) et qu'il existe un problème psychologique particulier résultant de la difficulté pour le patient à accepter une voix totalement différente de celle qu'il possédait avant l'intervention.
Le traitement chirurgical est classiquement réalisé sous forme d'un « épluchage cordal » (Moulonguet et Giraud) avec excision de la muqueuse au bistouri et à la pince, respectant la commissure antérieure.
On peut encore pratiquer une cordotomie à la face supérieure du pli vocal suivie d'une aspiration de l'œdème, puis d'une résection à la demande de la muqueuse excédentaire. Les deux volets de la muqueuse excisée sont ensuite mis bord à bord et éventuellement collés (tissucol).
Plus souvent on réalise une destruction au laser par vaporisation de l'œdème et de la muqueuse excédentaire.

Résultat
Un tiers seulement des sujets ayant suivi un traitement comportant à la fois chirurgie et rééducation vocale ne présente plus d'ennuis vocaux.
Pour les deux autres tiers, des difficultés persistent ou sont réapparues : les plaintes exprimées le plus fréquemment par le patient portent sur la puissance vocale qu'il trouve insuffisante et sur la fatigabilité de la voix. Il est vrai que l'intoxication tabagique n'est interrompue que chez 20 % environ des sujets.
Notons encore que le pronostic est nettement moins bon chez les femmes que chez les hommes.
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Papillomatose laryngée
La papillomatose laryngée se traduit par une prolifération tumorale bénigne plus ou moins envahissante prédominant au niveau des plis vocaux (fig. 1-2).
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	Fig. 1-2 Papillomes du larynx.
(d'après Aubry et Lemariey)



Plus fréquente chez l'enfant où elle se répartit de façon égale chez le garçon et la fille, elle existe néanmoins chez l'adulte, prédominant pour le sexe masculin. Elle débute à un âge variable mais avant 5 ans pour la moitié des cas.
Étiologie
Cette affection est due à un papillomavirus (HPV 6 ou 11) proche parent du papillomavirus des verrues vulgaires (HPV 2) et des verrues plantaires (HPV 1).
Notons que les HPV 6 ou 11 sont retrouvés dans certains condylomes vaginaux, d'où l'hypothèse d'une contagion au moment de l'accouchement.

Clinique
Sur le plan clinique, le premier signe de la papillomatose laryngée est la dysphonie avec diminution de l'intensité vocale, aggravation de la tonalité et altération particulière du timbre qui apparaît comme assourdi et « mouillé ». Quant à la voix chantée, elle est laborieuse et limitée ainsi que la voix d'appel.
Une autre particularité de cette dysphonie est sa constance (absence de variation selon l'heure de la journée et d'un jour à l'autre) et son caractère persistant.
Par la suite, lorsque la papillomatose a fait l'objet d'exérèses plus ou moins répétées, la dysphonie évolue vers la raucité avec tendance au forçage vocal et éraillement du timbre et parfois vers une aphonie plus ou moins marquée dans la mesure où la muqueuse laryngée a perdu sa souplesse.
Le deuxième signe, plus tardif, est la dyspnée. Elle résulte d'un envahissement important du larynx. La dyspnée doit être évitée par l'exérèse des papillomes en temps voulu.

Examen laryngoscopique
Cet examen met en évidence la prolifération papillomateuse qui se présente sous forme de bouquets de villosités roses, grisâtres, sortes d'agglomérats de petites masses mollasses arrondies centrées chacune par un point rouge correspondant à un vaisseau sanguin. Cet aspect muriforme est très caractéristique. Lorsque en fin d'évolution l'affection perd sa virulence, ce caractère muriforme s'atténue en même temps que la coloration évolue vers le rose pâle. Ces touffes de villosités siègent électivement sur les plis vocaux. Elles peuvent s'étendre néanmoins à la face postérieure de l'épiglotte, atteindre la sous-glotte, la trachée, plus rarement les bronches et même les alvéoles pulmonaires. Elles peuvent également apparaître sur les piliers antérieurs des amygdales.
Chez l'enfant, le développement des villosités papillomateuses peut être assez rapide, nécessitant des ablations répétées parfois à quelques mois, voire à quelques semaines d'intervalle.
Chez l'adulte, l'évolution est beaucoup plus lente mais peut se faire vers la kéra – tinisation et même (rarement) vers la transformation maligne.

Examen histologique
L'examen histologique donne le diagnostic de certitude mettant en évidence les axes conjonctivo-vasculaires des papillomes revêtus d'un épithélium malpighien hyperplasique avec cellules régulières et basales intactes.

Évolution
L'évolution de l'affection s'étend la plupart du temps sur plusieurs années pour s'atténuer puis disparaître spontanément ou sous l'influence du traitement.
Des récidives sont toujours possibles à plus ou moins longue échéance.

Traitement
De nombreux traitements ont été essayés pour combattre cette affection à évolution parfois déconcertante et imprévisible.
Irradiation et chimiothérapie sont depuis longtemps abandonnées bien qu'on utilise encore certains produits cytotoxiques comme la bléomycine ou mieux le fluro-uracil par badigeonnage ou pulvérisations locales.
La destruction chirurgicale des papillomes, pratiquée autrefois par thyrotomie avec des séquelles laryngées importantes, est réalisée actuellement sous laryngoscopie en suspension. Le traitement par le froid (cryothérapie) à l'aide de tiges refroidies à l'azote liquide a été abandonné au profit de l'exérèse microchirurgicale, de la vaporisation au laser CO2 ou plus rarement, de l' électrocoagulation.

Rééducation vocale
Dans la papillomatose laryngée, la rééducation vocale (cf. La voix, tome 4) en aidant le sujet à réaliser une phonation aussi exempte d'effort que possible assurera parallèlement un rôle de soutien psychologique dans cette affection assez éprouvante par ses rechutes et sa durée.





L’auto-antigénothérapie a longtemps paru un procédé intéressant mais avec le recul il se révèle finalement plutôt décevant. L'auto-antigénothérapie est réalisée au moyen d'injections sous-cutanées d'un filtrat obtenu à partir des papillomes prélevés, broyés, réfrigérés à – 80° et soumis à une compression très importante (10 tonnes par cm2).
Un traitement par injections intralésionnelles de cidofovir (antiviral) est actuellement utilisé dans les cas sévères. Une prévention est également possible, grâce à une vaccination par le Gardasil.
Ces traitements médicaux et chirurgicaux devront le plus souvent être complétés par des traitements rééducatifs luttant contre l'éventuel forçage vocal surtout dans les cas où les interventions répétées sur les plis vocaux ont produit une muqueuse cicatricielle plus difficile à mettre en vibration, ou même des synéchies.


Tuberculose laryngée
Au début du siècle, l'infection du larynx par le bacille de Koch constituait la plus fréquente des affections de cet organe. Survenant à la suite d'une tuberculose pulmonaire avancée, elle marquait le plus souvent la phase terminale de la maladie.
En régression constante du fait de l'amélioration des conditions de vie et d'une meilleure hygiène, elle se fait rare après l'apparition des antibiotiques au cours des années 1960 et son pronostic devient favorable. Depuis quelques années, la survenue de souches résistantes se traduit par une certaine résurgence de cette affection.
La tuberculose laryngée est environ trois fois plus fréquente chez l'homme que chez la femme. L'âge moyen d'apparition se situe essentiellement aux alentours de la cinquantaine. Il s'établissait autour de 25 ans au début du siècle dernier. L'alcool, le tabac, la dénutrition et depuis quelque temps le sida sont des facteurs favorisants fréquemment mentionnés.
La tuberculose laryngée est très généralement secondaire à une atteinte pulmonaire. Elle peut cependant être révélatrice de l'affection.
Outre les signes classiques de l'infection tuberculeuse pulmonaire (fièvre, sueurs nocturnes, asthénie, perte de poids), l'atteinte laryngée se manifeste par une dysphonie variable, une toux sèche d'irritation et surtout une douleur à la déglutition (odynophagie) tant pour les aliments que pour la salive.
Examen laryngoscopique
Au niveau des plis vocaux, l'examen laryngoscopique (fig. 1-3) montre au début, des lésions inflammatoires observées autrefois dans la partie postérieure du larynx (réalisant parfois le classique coup de pinceau aryténoïdien) ce qui correspondait aux sécrétions porteuses de bacilles, stagnant en arrière chez un patient couché. Actuellement, on observe que ces atteintes inflammatoires siègent plutôt dans la partie antérieure du larynx. À un stade plus avancé, on trouve des zones d'infiltration irrégulières évoquant fortement le cancer, puis apparaissent des zones de nécrose d'aspect crayeux avec sécrétions grisâtres plus caractéristiques.
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	Fig. 1-3 Fibro-tuberculome.
(d'après Aubry et Lemariey)



D'autres atteintes laryngées peuvent être observées conjointement à celles des plis vocaux, intéressant l'épiglotte, la sous-glotte, les cavités ventriculaires… Elles peuvent prendre l'aspect d'un volumineux granulome irrégulier (tuberculome).

Traitement
Sous traitement antibiotique, la dysphonie et la douleur à la déglutition régressent de façon parfois spectaculaire en même temps que les lésions laryngées perdent leur caractère sécrétant.
La régression des lésions se fait ensuite plus lentement, laissant parfois des cicatrices fibreuses responsables d'une dysphonie définitive plus ou moins marquée. La fibrose cicatricielle peut même bloquer un aryténoïde, ce dont il faudra tenir compte lors de l'éventuel traitement rééducatif.


Syphilis laryngée
Le traitement antibiotique par la pénicilline a pratiquement fait disparaître la syphilis laryngée. Elle se manifestait essentiellement lors de la période secondaire de la maladie par une dysphagie et une dysphonie avec à l'examen laryngoscopique (fig. 1-4) des lésions d'érythème inflammatoire d'érosion et d'hyperplasie pseudo – polypeuse.
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	Fig. 1-4 Ulcérations de l'épiglotte et du vestibule.
(d'après Aubry et Lemariey)



Au stade tertiaire de la maladie, on observait des lésions pouvant atteindre la sous-glotte, décrites classiquement sous quatre aspects : infiltration, gomme, ulcère gommeux et hyperplasie (fig. 1-5).
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	Fig. 1-5 Rétrécissement syphilitique du larynx.
(d'après Aubry et Lemariey)




Traitement rééducatif

Après guérison bactériologique de la tuberculose laryngée, le traitement rééducatif éliminera ici comme ailleurs l'éventuel comportement réactionnel de forçage surtout s'il existe des séquelles fibreuses. Les manipulations laryngées seront parfois utiles lors des exercices en phonation.




Actuellement, l'association de la syphilis laryngée avec l'infection par le virus du sida accélère l'évolution de la maladie donnant aux lésions laryngées un aspect granulomateux. Le diagnostic repose sur l'anamnèse et l'anatomopathologie.

Autres laryngites spécifiques
Nous citerons simplement la sarcoïdose et les mycoses qui rentrent dans le cadre des laryngites granulomateuses et dont le diagnostic relève de l'examen général et anatomopathologique.
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Chapitre 2. Dysphonie consécutive à un traumatisme laryngé
Le larynx est exposé à des traumatismes variés plus ou moins violents, par voie externe ou par voie interne avec des conséquences parfois dramatiques menaçant la vie, la respiration, la voix. Ils sont heureusement assez rares, mais les séquelles respiratoires et vocales peuvent être très invalidantes et nécessiter des soins prolongés.
Traumatismes externes
Traumatismes externes fermés
Les traumatismes fermés (les plus fréquents) correspondent à une agression du larynx sans effraction du revêtement cutané, agression produite dans des circonstances variées.
Citons pour les accidents de la route, le choc du larynx sur le bord supérieur du volant, ou celui du dossier du siège avant pour le passager arrière. Citons encore l'impact du larynx contre un objet quelconque pour le conducteur d'un deux-roues projeté lors de l'accident. Dans la pratique du sport, on peut citer parmi bien d'autres, le choc de la perche du remonte-pente ou celui de la balançoire. Le traumatisme laryngé peut résulter encore d'une agression avec strangulation ou coup porté sur le larynx. Quant à la classique « pendaison manquée », elle peut se traduire également par des lésions laryngées plus ou moins importantes.
Tous ces cas peuvent donner lieu à des contusions, un hématome, un étirement ou une désinsertion des plis vocaux, des fractures des cartilages laryngés (fig.2-1) en particulier du cartilage thyroïde, pouvant aller jusqu'au broiement du larynx. On peut observer également une paralysie récurrentielle par section, compression ou étirement du nerf récurrent, ou une luxation aryténoïdienne.
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	Fig. 2-1 Traits de fracture classiques du larynx, de la trachée et de l'os hyoïde (d'après R. Charachon). 1. Fracture médiane du cartilage thyroïde.

2. Fracture paramédiane du cartilage thyroïde.

3. Fracture pré-articulaire du cartilage cricoïde.

4. Fracture de la grande corne du cartilage thyroïde.

5. Fracture de la petite corne du cartilage thyroïde.

6. Fracture de la petite corne de l'os hyoïde.

7. Fracture de la grande corne de l'os hyoïde.

8. Fracture oblique du premier et du deuxième anneaux trachéaux.







◗ Cliniquement
Le traumatisme peut se traduire au moment de l'accident par une commotion avec perte de connaissance, spasme laryngé ou dyspnée intense menaçant le pronostic vital. Dyspnée, douleur à la déglutition, dysphonie (voire aphonie) seront les troubles le plus fréquemment constatés dans les jours qui suivent. À terme, le problème sera constitué essentiellement par l'insuffisance respiratoire et la dysphonie.

◗ Sur le plan phonique
On peut constater une aphonie complète avec voix chuchotée, forcée, de timbre sifflant, une voix très rauque ou sourde, avec comportement de forçage important ou encore une voix suraiguë et criarde, de caractère inesthétique.
Le traumatisme laryngé s'accompagne souvent d'un traumatisme psychologique assez particulier, résultant d'une perte de confiance dans la fiabilité de l'organe phonatoire ce qui se traduit par des phénomènes d'inhibition vocale plus ou moins importants.
Lorsqu'un traumatisme crânien avec coma aura été associé au traumatisme laryngé, la rééducation sera souvent rendue difficile du fait du déficit de la concentration mentale caractéristique des traumatisés crâniens.

◗ Évolution
L'évolution du trouble respiratoire et/ou vocal sera souvent très longue (plusieurs années). Parfois, le patient sera l'objet d'interventions multiples telles que explorations chirurgicales, trachéotomie, calibrages, greffes, tentatives de reconstitution, laryngectomie partielle… Ces interventions visent avant tout à rétablir une filière respiratoire satisfaisante. L'amélioration respiratoire se traduit malheureusement souvent, malgré la rééducation, par une diminution des performances vocales. En effet, si la fonction respiratoire réclame une meilleure ouverture du larynx, la fonction vocale nécessite une meilleure possibilité de fermeture.


Traumatismes externes ouverts
Plus rares sont les traumatismes laryngés externes ouverts, c'est-à-dire produits avec effraction du revêtement cutané. Ils présentent de ce fait une plaie plus ou moins étendue, porte ouverte à l'infection. Ils surviennent essentiellement lors d'une agression ou d'une tentative de suicide. On peut les observer également dans les accidents de la route ou du travail.
Les plaies par arme blanche peuvent se traduire par une rupture trachéale avec section d'un nerf récurrent ou des deux ainsi que celle du nerf laryngé supérieur.
Les plaies par objets pointus ou par projectiles donnent des lésions plus complexes dont l'exploration chirurgicale est plus difficile. Le risque infectieux avec chondrite et sténose est alors à craindre surtout si la réparation chirurgicale n'a pas été réalisée en urgence. Le traumatisme psychologique peut être important chez ces patients qui comprennent qu'ils sont passés très près de la mort.
Sur le plan phonique, les traumatismes externes peuvent se traduire comme les précédents par une dysphonie importante avec déperdition massive du souffle, voire par une aphonie complète.

Rééducation vocale

La technique de rééducation vocale (cf. La voix, tome 4) à proposer dans les traumatismes externes du larynx (ouverts ou fermés) dépend bien sûr des lésions résiduelles et en particulier des sections musculaires et surtout nerveuses éventuelles. Elle fera appel à des procédés analogues à ceux qui sont proposés dans les défauts de mobilité des plis vocaux (cf. chapitre 3).
En cas de paralysie récurrentielle double, le patient aura peut-être été averti à tort que son aphonie serait définitive. Il sera heureux de lui indiquer alors, qu'une voix de substitution acceptable est parfaitement possible dans un tel cas en utilisant les plis vestibulaires ou l'affrontement de la face postérieure de l'épiglotte contre un aryténoïde ou un repli ary-épiglottique.






Traumatismes internes
Il s'agit le plus souvent d'altérations laryngées consécutives à un acte chirurgical. On parle alors de traumatismes iatrogènes. Ainsi des lésions laryngées peuvent résulter d'une intervention chirurgicale concernant la filière respiratoire, d'une intubation, de la pose prolongée d'une sonde naso-œsophagienne ou, accidentellement, d'une intervention microchirurgicale pour lésion bénigne du larynx. Mais d'autres étiologies sont possibles : brûlures laryngées par inhalation de vapeurs ou de produits caustiques, radiothérapie cervicale ou traumatisme vocal.
Dysphonie après chirurgie de la filière respiratoire
La fonction respiratoire peut être altérée par une sténose de la filière laryngo-trachéale dont l'origine est diverse : traumatique, congénitale, neurologique. Des interventions chirurgicales ou des procédés de calibrage sont parfois nécessaires dans ces cas. Ils doivent permettre non seulement d'assurer les besoins respiratoires de la vie courante mais encore – surtout chez le sujet jeune – de rendre possible l'effort physique. « La multiplicité des procédés décrits pour obtenir un calibre laryngo-trachéal satisfaisant montre bien les difficultés d'un choix lié à la variété des lésions sténosantes » (H. Laccourreye). Nous dirons quelques mots de quelques-uns de ces procédés parmi les plus connus.
◗ Interventions pour sténose
L'intervention de Rhéti (fig.2-2) se propose d'élargir l'espace glottique en sectionnant verticalement le chaton cricoïdien et en interposant un greffon cartilagineux entre les deux fragments. Le greffon peut être remplacé par une prothèse dilatatrice qui sera laissée en place pendant quelques mois. À cet élargissement postérieur, on adjoint parfois la section en avant de l'arc cricoïdien.
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	Fig. 2-2 Intervention de Rhéti (représentation très schématique). Espace glottique rétréci1. aile thyroïdienne.

2. arc cricoïdien

3. aryténoïde.
Élargissement de l'espace glottique par interposition d'un greffon.

4. greffon interposé dans la tranche de section du chaton cricoïdien.







L'intervention de King (ou aryténoïdopexie par voie externe) consiste, quant à elle, à désarticuler un aryténoïde et à l'arrimer à l'aile thyroïdienne homolatérale à l'aide de fils métalliques.
On peut encore pratiquer une aryténoïdectomie (ablation complète d'un cartilage aryténoïde) instrumentale ou au laser ou une cordopexie (arrimage d'un pli vocal à l'aile thyroïdienne homolatérale) par voie endoscopique.
Ces interventions et quelques autres permettent de restaurer le plus souvent une fonction respiratoire satisfaisante mais cette restauration se fait aux dépens de la fonction phonatoire et se traduit parfois par une aphonie complète et durable.
Spontanément cependant ou grâce à la rééducation vocale, des productions sonores peuvent être retrouvées. Celles-ci peuvent résulter de la vibration de la partie antérieure des plis vocaux avec fuite d'air postérieure, ce qui donne une voix sourde et soufflée. Elles peuvent résulter également de la vibration de structures sus-glottiques : plis vestibulaires par exemple ou face postérieure de l'épiglotte s'affrontant à la face interne d'un aryténoïde, ce qui donne une voix plutôt rauque et grave comme dans le cas de certaines laryngectomies partielles que nous étudierons plus loin.
Des difficultés vocales peuvent résulter également de la mise en place de tubes de calibrage tel le tube de Montgomery (fig.2-3). Ce tube en silicone présente une partie verticale longue intratrachéale s'insérant vers le haut entre les plis vocaux et une partie horizontale courte en regard de l'orifice de la trachéotomie, ici nécessaire. La vibration des plis vocaux ne peut pas se produire du fait de la présence du tube dans l'espace glottique. La phonation est possible cependant en bouchant au doigt
	
	Fig. 2-3 



◗ Trachéotomie


Dysphonie après intubation
◗ Complications précoces

◗ Complications tardives












Dysphonie par sonde naso-œsophagienne

Dysphonie après microchirurgie laryngée iatrogène
◗ Encoche cordale
	
	Fig. 2-5 







◗ Synéchie
	
	Fig. 2-4 



◗ Immobilisation d'un pli vocal


Dysphonie après brûlures laryngées

Dysphonie après radiothérapie

Dysphonie après traumatisme vocal
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