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Introduction

Pathologie ORL fréquemment impliquee dans la
pathologie respiratoire

Troubles dynamiques: troubles fonctionnels
laryngés ayant un retentissement sur la dynamique
ventilatoire

Deux étiologies principales: laryngomalacies et
troubles de mobilité des cordes vocales (> 90%
des pathologies laryngees)

Symptomatologie proche, non spécifique et
diagnostics différentiels varies: bilan et prise e
charge?




Laryngomalacie




Laryngomalacie

50 a 80% des causes de stridor
Collapsus inspiratoire de la margelle

Differentes formes anatomiques +/-
associées: exces mugueux, RAE court, ou
épiglotte tres enroulée

Etiologie incertaine: immaturité musculaire
Intrinseque, cartilagineuse, neurologique...







Laryngomalacie

o Symptomatologie: stridor d’apparition
rapide a la naissance, d’aggravation
progressive jusgu’'a 4 a 6 mois, puis
régression jusgu’a 18 mois, cris étouffé

e 10 a 20% de formes graves: dyspnéee (60 a
100%), apnées (42 a 64%), difficultés
alimentaire (63 a 100%), stagnation
pondérale (17 a 37%), malaises




Laryngomalacie

e RGO: 23 a90%
e Anomalies associées > 50% dont

- 19 a 27% d’anomalies respiratoires dont 3
a 4% nécessitant un geste associé

- 8 a 12% d’anomalies syndromiques

- Troubles neurologiques et
pharyngolaryngomalacie




Troubles de la mobilité glottique




Introduction

e Troubles de mobilité glottique: 10 a 30 %
des causes de stridor

o 3 types d’atteintes (paralysies, dyskinésies
et atteintes mécaniques) avec étiologies tres
variees

* Pronostic fonctionnel tres variable avec
délais d’evolutions long: prise en charge ?




Paralysie laryngee

 Etiologies:

-Acquises: ilatrogenes, traumatiques,
neurologiques (Anoxie, Arnold Chiari),
tumorales, toxiques (vincristine...)

-Congenitales: idiopathiques, neurologiques
(Moebius, arthrogrypose...), familiales

* Pronostic: variable selon les étiologies
(env.50% récupération), délai long




Paralysie laryngee

« Symptomatologie variable selon l'atteinte
uni ou bilatérale et la position cordale

e Abduction: dysphonie et fausses-route, pas
de retentissement sur la dynamique
ventilatoire

* Adduction: stridor, dyspnee, malaises,
détresse respiratoire, pas de dysphonie







Dyskinésie laryngée

Etiologie peu reconnue dans la littérature

Trouble de la coordination ouverture
glottique et ventilation

Etiologies: troubles métaboliques Phospho-
calcigue, dysfonctionnement du tronc, et ?..

Toujours bilatérale, symptomatologie
parfois sévere

Pronostic: bon, recupération généralement
complete en quelgues mois







Défauts d’ouverture d’origine
mecanique

Etiologies

Acquises: ankyloses post-traumatigques,
brides fibreuses inter-cordales, syndromes
de masses de la margelle

Congeénitales: cricoides elliptiques,
palmures, arthrogrypose

Pronostic: variable, meilleur pour les
causes congénitales










Diagnostics différentiels




Diagnostics différentiels

e Multiples et variées

e Toutes causes d’obstruction pharyngee,
laryngée et trachéale

» Etiologies congénitales, traumatiques ou
tumorales




Kyste de la Leiomyosarcome
margelle







Le bilan diagnhostigue chez
'enfant




Diagnostic

* Fibroscopie laryngo-trachéale: établir le
diagnostic, évaluer I'importance de
I'obstruction, rechercher des anomalies
associees sur la filiere, éliminer un
diagnostic différentiel

 Endoscopie rigide sous AG: interét pour
éliminer une ankylose, ou pour bilan pre-
therapeutique en cas de lésions des VAS
associées




Diagnostic

 Echographie laryngée:
Imagerie dynamique,
aspect espace para-
glottique, n'évalue pas le _
reste de la filiere, peu util «
au diagnostic mais
iIntéressante dans le suivi




Bilan étiologique

* Laryngomalacie et paralysie laryngee
d’origine iatrogene évidente:
=> aucun bilan éetiologique mais bilan
malformatif si point d’appel




Bilan étiologique

e Trouble de mobilité glottigue sans contexte
traumatique: étude sur le trajet du recurrent

- Découverte neonatalechographie trans-

fontanellaire, thyroido-thymique et
cardiague, radiographie de thorax,
potentiels évoqués du tronc, bilan ionique,
laryngoscopie directe (LDEMGL

- Apparition secondairescanner cervico-
thoracique, IRM cérébrale (charniere), LD




Bilan de tolérance

Tolérance = guide la prise en charge
Evaluer le retentissement de I'obstruction

Evaluation clinique: dyspnée, tirage,
tachycardie, tonus, stagnation pondérale

Para-clinique: enregistrement cardio-
respiratoire en continu, gazomeétrie,
polysomnographie, échographie cardiague
(HTAP)




Recherche des co-facteurs

Nelo
Obstruction adéno-amygdalienne

Allergie
Deéenutrition
Carence martiale et déficit immunitaire

Malformations cardio-respiratoires
Troubles neurologigues




Prise en charge




Prise en charge

Quelle que soit I'etiologie:

* Rassurer et expliquer

Traitement des difféerents co-facteurs
Traitement de 'encombrement

Suivi clinique et si nécessaire
filbroscopique

Bilan de tolérance si signes de gravitée

=> Prise en charge spécifique si mauvaise
tolérance




Traitement chirurgical de la
laryngomalacie

- Aryépiglottoplastie laser

- Section des Replis Ary-Epiglottiques
- Section unilatérale

- Epiglottopexie

- Tracheotomie




Aryepiglottoplastie laser

* En ventilation spontanée ou jet
Résection des massifs arytenoidiens
Résection épiglotte sus-hyoidienne

—




Suites post-opératoires

* Reprise de l'alimentation orale 3 heures apres
reveil
e Retour a domicile:
— autonomie alimentaire
— disparition des critéres o °
séverité respiratoire
« Evaluation cicatrisation par,
fibroscopies itératives




Technigues endoscopigues

Taux de succes de 80 a 100 %

Durée moyenne d’hospitalisation : 3 jours a
3 semaines

Complications rares : H&émorragie, 3 a 10%
de sténoses supraglottiques

Nécessite de reprises : de 5 a 15 % selon
séries, 15 a 20% pour la chirurgie laryngée
unilatérale




Traitement chirurgical des
Immobilités en adduction

* Vole endoscopique

- Cordotomie postérieure: création d’'une
encoche (HDJ possible, comblement rapide)




*\/ole endoscopique
-Aryténoidectomie: résectior
de I'aryténoide (béance,

trouble de croissance)

-Arytenoidopexie: abduction £ ! ?’

par fil trans-laryngé (trouble

de croissance)




* Vole externe
- (Arytenoidectomie par
voie externe)

- Laryngoplastie postérieure

Division du larynx avec
élargissement posterieur

par interposition d'un greffon "
(suites lourdes, probleme M TR
de croissance) . A




e \Vole externe
- Réinervation

Transplant neuro-musculaire de Tucker

Transposition d’'un fragment innervé (branche

descendante du Xll) de muscle homo-hyoidien
suture sur le CAP

Pas de dénervation => récupeération rapide




* Vole externe
- Réinnervation
Anastomoses nerveuses
Suture avec le phrénigue ou la branche

descendante du XlI

Pas d’etude publiee chez I'enfant,
recuperation tardive et incomplete

Indication de réinnervation: paralysie
latrogene ou traumatique, complete, mal
tolérée, evoluant depuis moins de 18 mois




Immobilités en adduction

Tolérance Bonne

A 4

A 4

Mauvaise Bilan étiologique
TT spt et surveillanc

A 4

Bilan
Bilatérale Intub., Jet CPA " Unilatérale

Mob. CA/\{ Ank. C/ Mob. Cﬂ/\ Ank. A

A 4 A 4 A 4 A 4

Réinervation Cordotomie Réinervation Cordotomi
Cordotomie Aryténoidectomi Cordotomie Aryténoid
Aryténoidectomi¢l Laryngoplastie Aryténoidectomie
Aryténoidopexie|| Trachéotomie Aryténoidopexie
Trachéotomie




Conclusion

* Frequence de la pathologie ORL dans les
troubles respiratoires




Conclusion

e 2 groupes étiologiques principaux mais
diagnostics differentiels multiples =>
exploration fibroscopique si
symptomatologie ou evolution atypique

* Prise en charge globale commune et
traitements spécifigues des formes séveres

e Formes séveres: morbidité et mortalite




