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La prise en charge chirurgicale des paralysies cordales uni et
bilatérales dépend de la sévérité de Iatteinte, du potentiel de
récupération spontanée, de ’age du patient et de ses attentes.
De nouvelles stratégies standardisées de réinnervations, unilaté-
rales non sélectives et bilatérales sélectives, sont désormais
appliquées en clinique et en cours d’études prospectives. La
neurorraphie de I’anse cervicale au nerf laryngé récurrent permet
un rétablissement vocal durable et potentiellement supérieur
aux techniques statiques de médialisation et thyroplastie, par
maintien des propriétés viscoélastiques de la corde et prévention
de sa fibrose. La réinnervation bilatérale sélective montre un
potentiel de récupération de I’abduction inspiratoire avec une
amélioration des fonctions respiratoires sans détérioration vocale.

Laryngeal reinnervation

The surgical management of unilateral and bilateral vocal cord
paralysis depends on the severity of the condition, the potential for
spontaneous recovery, the patient’s age and vocal expectations.
Standardized re-innervation surgeries, unilateral non-selective and
bilateral selective, are viable alternatives to static procedures
currently under evaluation in prospective studies. Neurorraphy of
the ansa cervicalis loop to the recurrent laryngeal nerve allows
lasting vocal recovery and potentially superior results to medialization
and thyroplasty, by maintaining the visco-elastic properties of the
vocal cord and preventing its atrophy. Selective bilateral reinner-
vation shows potential for recovery of inspiratory abduction with
improved respiratory function without vocal deterioration.

INTRODUCTION

Au carrefour des voies aéro-digestives supérieures, le larynx
est un organe musculo-ligamento-cartilagineux au centre
duquel se situent les cordes vocales (CV). La fermeture
(adduction), réflexe ou volontaire, des CV permet respective-
ment la protection de la voie aérienne (pendant la déglutition
et la toux) et la phonation. L’ouverture (abduction) coordon-
née des CV assure la perméabilité de la filiere respiratoire

laryngée.

Les paralysies laryngées sont relativement fréquentes et leur
expression clinique varie en fonction du caractére uni ou
bilatéral, mais également avec la localisation de l'atteinte sur
la voie nerveuse. La dysphonie et parfois la dysphagie par
fermeture incomplete des CV prédominent en cas d’atteinte
unilatérale. En cas de paralysie bilatérale, la voix et la protec-

3Service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale, rue du Bugnon 46, 1011 Lausanne
victoria-lucile.salati@chuv.ch | avinash.beharry@chuv.ch
sophie.fries@chuv.ch | kishore.sandu@chuv.ch | francois.gorostidi@chuv.ch

tion de la voie aérienne sont relativement conservées mais le
stridor et la dyspnée sont au premier plan. Certaines paralysies
sont temporaires et récuperent avec le temps, d’autres sont
définitives. Le type d’atteinte et le potentiel de récupération
déterminent la prise en charge nécessaire.'

11 existe plusieurs options thérapeutiques pour corriger les
symptomes, soit de maniére temporaire, en attendant une
récupération, soit de maniere définitive si aucune récupéra-
tion n’est attendue. Le principe de traitement d’une atteinte
unilatérale est de rapprocher la corde vocale paralysée de la
ligne médiane (médialisation) pour améliorer le contact des
CV par compensation du c6té sain et assurer une fermeture.
ATopposé, en cas de paralysie bilatérale, le traitement vise a
augmenter l'espace glottique pour permettre un meilleur
passage du flux d’air respiratoire. Sans récupération des
mouvements physiologiques des CV, ces options d’augmen-
tation de I’espace respiratoire se font aux dépens de la voix et
de la sécurité de la déglutition.

Au-dela des techniques classiques qui seront brievement
évoquées ici, il existe maintenant des techniques chirurgi-
cales standardisées de réinnervation laryngée. Nous discu-
tons ici les réinnervations unilatérales non sélectives (RUNS)),
qui permettent une récupération durable du tonus et du
trophisme musculaire du larynx paralysé en cas d’atteinte
unilatérale, et les réinnervations bilatérales sélectives, qui
visent une récupération des mouvements actifs des CV en cas
de paralysie bilatérale.

ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE

Les seuls abducteurs des CV sont les deux muscles crico-
aryténoidiens postérieurs (CAP), alors que tous les autres
muscles laryngés, dont la paire de muscles thyro-aryténoi-
diens (TA) aussi appelée muscles vocaux, sont des adducteurs
(figure 1A). Les deux nerfs laryngés récurrents (NLR),
branches des nerfs vagues, donnent I'innervation motrice de
tous les muscles laryngés, exceptés les muscles crico-thyroi-
diens, ainsi que I'innervation sensitive en dessous des CV. Les
deux nerfs laryngés supérieurs (NLS), également issus des
nerfs vagues, donnent, par leur branche externe, les efférences
motrices aux muscles crico-thyroidiens et, par leur branche
interne, les afférences sensitives en dessus des CV (figure 1B).
Les CV elles-mémes ont une innervation sensitive mixte. II
existe des anastomoses entre les NLR et NLS dans pres de
80% des cas (anse de Galien) et il arrive que les CAP recoivent
une innervation motrice par des branches du NLR contro-
latéral.” Une notion importante de cette anatomie est que les
NLR contiennent des fibres antagonistes (abductrices et
adductrices) sans distribution topographique claire® expli-
quant les syncinésies (adduction paradoxale a I'inspirium)
parfois observées lors de réinnervations spontanées.
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FIG 1

A: Muscles laryngés, vue supérieure; B: Innervation laryngée, vue latérale droite.
RLN: nerf laryngé récurrent; SLN: nerf laryngé supérieur
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PARALYSIES LARYNGEES UNILATERALES

Les paralysies unilatérales des cordes vocales (PUCV) sont
fréquentes et responsables d’une importante altération de la
qualité de vie des patients touchés.* Le plus souvent, les
PUCV sont le résultat d’une atteinte nerveuse d’origine
iatrogene (chirurgie), tumorale, traumatique ou idiopathique.®
Par exemple, une PUCV complique 1 a 5% des chirurgies
thyroidiennes. Il existe également des atteintes congénitales.

Certaines atteintes du NLR récuperent totalement en quelques
semaines (neurapraxie) ou quelques mois (axonotmésis). La
neurotmésis est une atteinte plus sévere et la repousse axo-
nale peut étre partielle avec une réinnervation aberrante de
muscles antagonistes responsable de syncinésie pouvant aller
jusqu’au laryngospasme,’”* ou absente avec une dénervation
et atrophie des muscles cibles."

En dehors de la prise en charge logopédique parfois suffisante,
les deux grandes stratégies de traitement des PUCV sont les
médialisations et les réinnervations. Les médialisations sont
faites par injection (produits temporaires ou définitifs), par
thyroplastie (type 1) ou I’on place une prothéese latéralement au
muscle TA par une fenétre dans le cartilage thyroide (thyro-
plastie d’Isshiki), ou par adduction aryténoidienne." Ces tech-
niques, bien qu’efficaces dans la plupart des cas, ne préviennent
pas l'atrophie et la fibrose du muscle vocal dénervé au long
cours (figure 2, qui changent les propriétés viscoélastiques de
la corde vocale, ce qui peut estomper le bénéfice initial de la
médialisation et nécessiter une réintervention."

REINNERVATION UNILATERALE NON SELECTIVE

Les techniques de réinnervation unilatérale non sélective
(RUNS) ont plusieurs avantages sur les stratégies statiques de
médialisation. Toutes sont dépendantes d’une section volontaire
du NLR en vertu du principe d’innervation compétitive.” En
effet, seule une plaque motrice dénervée peut étre réinnervée.
Cette section corrige d’éventuelles syncinésies. En prévenant
Patrophie et la fibrose des muscles laryngés, les RUNS permettent
de conserver le tonus de la CV et la position de laryténoide
sans modification de la substance de la CV, ce qui permet une
vibration plus physiologique lors de la phonation. Une fois la
CV réinnervée, on attend un résultat stable sur le long terme,
et ces techniques n’empéchent pas une intervention de
médialisation ultérieure si elle s’avere nécessaire.” En pratique,
comme les effets de la réinnervation ne sont attendus qu’apres
4 a 6 mois, une médialisation temporaire est souvent couplée
aux RUNS pour traiter les symptomes dans l'intervalle."

11 existe plusieurs techniques de RUNS, parmi lesquelles on
peut citer ’anastomose NLR-anse cervicale, ’anastomose
directe du NLR, ’anastomose NLR-hypoglosse et 'implanta-
tion d’un pédicule neuromusculaire dans le muscle TA. Les
deux premieres sont les plus populaires, mais toutes ont
montré un bénéfice dans les PUCV du point de vue sympto-
matique, a ’examen direct, a ’étude acoustique et a ’examen
électromyographique.” Cependant, il n’existe pas, pour le
moment, d’évidence scientifique solide démontrant la supé-
riorité d’une approche sur les autres. "

La plupart des auteurs se concentrent actuellement sur la
réinnervation par anastomose NLR-anse cervicale. Cette
technique initialement décrite par Crumley” a plusieurs
avantages. Le nerf donneur est un nerf moteur sans activité
phasique avec la respiration calme (pas de risque de syncinésies)
et anatomiquement proche du site d’intérét. Son prélevement
est lié a une faible morbidité et les résultats acoustiques sont
bons et durables.""" Certaines évidences suggerent que cette
technique serait supérieure aux médialisations et aux thyro-
plasties sur le long terme." Une étude prospective randomisée

Paralysie de la corde vocale gauche

FIg 2 lors d’un effort de phonation

1: épiglotte; 2: aryténoide droite; 3: aryténoide gauche; pointe de fleche: corde
vocale gauche paralysée, arquée et sous décalée par rapport au controlatéral;
étoile: augmentation de I'espace de la fente glottique.
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en cours devrait définitivement confirmer ou infirmer ce point.'
La réinnervation par anastomose NLR-anse cervicale a égale-
ment montré un effet bénéfique et durable dans la population
pédiatrique® qui tire un grand bénéfice d’une solution durable
sans modification de 'anatomie du larynx en croissance. Cette
technique semble également efficace en deuxieme intention
apres des interventions de médialisation statiques insatisfai-
santes." Lintervention doit étre réalisée aussi vite que possible
(meilleurs résultats en cas de période de dénervation courte)
mais aussi tardivement que nécessaire (pour ne pas empécher
une récupération spontanée). L'électromyographie laryngée aide
arepérer précocement les PUCV qui ne vont pas récupérer.

En résumé, avec une bonne sélection des patients souffrant
de PUCYV, la réinnervation laryngée par anastomose NLR-
anse cervicale permet, par une chirurgie relativement simple
et peu morbide, d’obtenir de bons résultats fonctionnels du-
rables. Cette technique est particulierement adaptée aux pa-
tients jeunes et a ceux avec des attentes élevées de qualité vo-
cale. Plusieurs patients ont déja pu bénéficier de cette option
au CHUYV, avec de bons résultats.

PARALYSIES LARYNGEES BILATERALES

Les paralysies bilatérales des cordes vocales (PBCV) sont
dues a une atteinte bilatérale des nerfs vagues et/ou récur-
rents. Les cordes sont immobiles en position fermée (paralysie
récurrentielle bilatérale) ou en position intermédiaire avec
augmentation de ’espace glottique (paralysies vagales bilaté-
rales). Elles sont plus rares que les atteintes unilatérales et
sont le plus souvent d’origine iatrogene (chirurgie thyroidienne),
traumatique, oncologique, neurologique ou congénitale. Le
stridor et la dyspnée pouvant menacer la vie sont au premier
plan alors que la dysphagie et la dysphonie sont absentes ou
discretes.”

Historiquement, le traitement de la PBCV en position fermée
était la trachéotomie permettant de sécuriser la voie aérienne
tout en préservant la voix et la déglutition. Actuellement, il
existe plusieurs approches statiques temporaires (latérofixa-
tion aryténoidienne) ou définitives (cordectomie postérieure,
aryténoidectomie, expansion cricoidienne postérieure par
greffe de cartilage) qui améliorent I’espace respiratoire aux
dépens de la voix et de la protection de la voie aérienne.®
Aucune de ces stratégies ne permet la récupération d’une
abduction active des CV coordonnée avec la respiration. La
réinnervation bilatérale sélective (RBS) et le «pacing laryngé»*'
sont deux approches en cours de développement pour traiter
de maniere plus physiologique les PBCV. Pour des raisons
d’espace, seule la premiere sera traitée ici.

REINNERVATION BILATERALE SELECTIVE

La réinnervation bilatérale sélective (RBS) vise a redonner
aux muscles CAP (seuls abducteurs laryngés) un influx mo-
teur synchrone avec I'inspiration, et aux muscles adducteurs
un influx moteur durant la déglutition et la phonation. En
pratique, comme l’adduction est habituellement conservée
en cas de PBCV, une conservation du tonus et du volume des
adducteurs, en particulier des TA, est suffisante.

11 existe plusieurs approches possibles, avec des taux de
succes variables.® Apres un long travail de recherche animale,
le Pr Jean-Paul Marie (CHU Rouen) a développé et amélioré
une technique chirurgicale basée sur une racine accessoire
d’un nerf phrénique pour apporter un influx moteur puissant,
synchronisé a l'inspiration, aux deux muscles CAP. Les nerfs
des muscles thyro-hyoidiens (actifs durant la déglutition et la
phonation mais inactifs durant la respiration) sont utilisés pour
réinnerver les muscles adducteurs (figure 3).” Ces travaux ont
démontré que la section d’une racine accessoire d’un nerf
phrénique (habituellement C3 ou Cs) n’a pas d’effet sur la
fonction du diaphragme.®”? Une greffe en Y prélevée d’un
nerf grand auriculaire (nerf sensitif) permet la distribution
de Tinflux phrénique unilatéral aux deux CAP. La section
obligatoire des deux NLR corrige d’éventuelles syncinésies
handicapantes et permet une réinnervation dirigée. Une RBS
n’empéche pas une intervention statique en cas d’échec. Pour
le moment, si les patients ne sont pas dépendants d’une
trachéotomie, celle-ci est réalisée durant I'intervention pour
sécuriser la voie aérienne durant les premiers jours. Par ailleurs,
un délai allant jusqu’a une année peut étre nécessaire avant
d’observer une réinnervation fonctionnelle.

Le succes de cette stratégie chirurgicale complexe se base sur
une sélection rigoureuse des patients, en particulier pour exclure
une immobilité des CV par ankylose de larticulation crico-
aryténoidienne ou une paralysie en cours de récupération.”

Une série de cas avec 25 patients et un suivi postopératoire
d’une année publiée en 2014 indique que 22 patients sur 25
sont décanulés. Tous notent une amélioration de leur respira-

FIG 3

Schéma représentant les branchements nerveux aprés une intervention de
réinnervation bilatérale sélective. Les trajets verts représentent des greffes
nerveuses libres, habituellement prélevées aux dépens d’un ou des deux nerfs
grands auriculaires. Les trajets jaunes représentent les nerfs locaux impliqués.
L XII: nerf hypoglosse gauche; R XlI: nerf hypoglosse droit; L THB: branche
thyro-hyoidienne gauche; R THB: branche thyro-hyoidienne droite; L RN:

nerf laryngé récurrent gauche; R RN: nerf laryngé récurrent droit; R C3,

C4, C5: racines droites du nerf phrénique; L PCA: muscle cricoaryténoidien
postérieur gauche; R PCA: muscle cricoaryténoidien postérieur droit; IA: muscle
interaryténoidien (adducteur); L LCA: muscle cricoaryténoidien latéral gauche
(adducteur); R LCA: muscle cricoaryténoidien latéral droit (adducteur).

Réinnervation bilatérale sélective
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tion (3 patients ayant nécessité une procédure statique en
plus de la RBS) et une abduction aryténoidienne a été observée
chez 13 patients sur 25, dont 7 avec une abduction bilatérale.”
L’équipe du Pr Jean-Paul Marie (CHU Rouen) a opéré plus de
80 patients avec des résultats prometteurs (communication
personnelle). Comme pour les RUNS, le taux de succes des
RBS semble plus élevé pour les interventions précoces et chez
le patient jeune. L’électromyographie laryngée aide a repérer
précocement les PBCV qui ne vont pas récupérer. Un délai
d’une année est tout de méme habituellement respecté avant
une RBS pour ne pas empécher une potentielle récupération
spontanée. Une étude prospective en cours indique une
abduction aryténoidienne inspiratoire dans deux tiers des
cas ainsi qu’une amélioration des fonctions respiratoires sans
dégradation vocale.”

Une comparaison rétrospective entre RBS (52 patients) et
aryténoidectomie au laser (65 patients) montre une amélio-
ration non significative de la voix en cas de RBS et une péjora-
tion significative en cas d’aryténoidectomie. Une abduction
active inspiratoire était visible dans 89% des RBS avec un taux
de décanulation a un an plus haut que dans le groupe aryté-
noidectomie (89 vs 82%).%

Finalement, une série rétrospective récente de 8 cas pédiatriques
avec un suivi minimal de 1,5 an montre un taux de décanulation
de 100% (6 patients dépendants d’une trachéotomie avant la
RBS), une amélioration de la voix chez 6 patients sur 8 sans
dysphagie nouvelle, une abduction aryténoidienne bilatérale
chez 5 patients sur 8 et unilatérale chez 2 patients.?” Au prix
d’une trachéotomie peropératoire, si non effectuée aupara-
vant, cette technique est la seule a ’heure actuelle ayant le po-
tentiel de rétablir les mouvements d’abduction et adduction

CONCLUSION

Les résultats pérennes au long cours de la RUNS en font une
alternative fiable aux techniques standards actuelles que sont
la médialisation et la thyroplastie. La population pédiatrique
est particulicrement encline a bénéficier de tels traitements en
raison de leur caractere conservateur de ’anatomie laryngée.
Le potentiel de récupération des mouvements physiologiques
d’abduction et d’adduction laryngée par le biais de la RBS avec
bons résultats fonctionnels est prometteur pour ces patients,
dont la qualité de vie est fortement altérée par la paralysie
cordale bilatérale.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Les chirurgies cervicales et thoraciques sont responsables de
la majorité des paralysies cordales unilatérales. Une dysphonie,
une dysphagie et des fausses routes postopératoires doivent faire
suspecter une Iésion sur le trajet du nerf laryngé récurrent (NLR)
ou vague. La neurorraphie du tronc de 'anse cervicale au NLR est
la technique de référence pour les patients nécessitant une
performance vocale élevée, avec des résultats supérieurs aux
thyroplasties et médialisations. Elle peut également étre réalisée
comme chirurgie de rattrapage aprés ces derniéres

m En ce qui concerne les paralysies bilatérales, la réinnervation
bilatérale est la seule a I’heure actuelle ayant le potentiel de
rétablir les mouvements d’abduction et adduction des cordes. Le
«pacing laryngé» est une autre approche dynamique promet-
teuse avec des résultats encourageants de neurostimulation

1 Laccourreye O, Malinvaud D,

Ménard M, Bonfils P. [Unilateral laryngeal
nerve paralyses in the adult: Epidemiolo-
gy, symptoms, physiopathology and
treatment]. Press Med (Paris, France
1983) 2014;43:348-52.

2 Naidu L, Lazarus L, Partab P, Satya-

pal KS. Laryngeal nerve «anastomoses».
Folia Morphol 2014 Feb;73:30-6.

3 Gacek RR, Malmgren LT, Lyon MJ.
Localization of adductor and abductor
motor nerve fibers to the larynx. Ann
Otol Rhinol Laryngol 1977;86:771-6.

4 Francis DO, Sherman AE, Hovis KL, et
al. Life Experience of Patients With
Unilateral Vocal Fold Paralysis. JAMA
Otolaryngol Head Neck Surg 2018;144:433-9.
5 [lIsolated unilateral laryngeal nerve
paralysis in adults. An inception cohort of
591 patients managed in a French--uni-
versity--teaching hospital] - PubMed [En
ligne]. [cited 2020 Aug 19]. Disponible
sur : pubmed.ncbi.nim.nih.gov/21568053/
6 **Fancello V, Nouraei SAR, Heathcote
KJ. Role of reinnervation in the manage-
ment of recurrent laryngeal nerve injury:
current state and advances. Curr Opin
Otolaryngol Head Neck Surg 2017;25:480-5.
7 Crumley RL. Laryngeal synkinesis
revisited. Ann Otol Rhinol Laryngol
2000;109:365-71.

8 Crumley RL. Laryngeal synkinesis: its
significance to the laryngologist. Ann Otol
Rhinol Laryngol 1989;98:87-92.

des CV sans en altérer I’architecture laryngée.

9 Benjamin B. Vocal cord paralysis,
synkinesis and vocal fold motion
impairment. ANZ J Surg 2003;73:784-6.
10 Johns MM, Urbanchek M, Chepeha DB,
Kuzon WM, Hogikyan ND. Thyroarytenoid
muscle maintains normal contractile
force in chronic vocal fold immobility.
Laryngoscope 2001;111:2152-6.

11 Walton C, Carding P, Flanagan K. Pers-
pectives on voice treatment for unilateral
vocal fold paralysis. Curr Opin Otolaryngol
Head Neck Surg 2018;26:157-61.

12 Aynehchi BB, McCoul ED, Sundaram K.
Systematic review of laryngeal reinnerva-
tion techniques. Otolaryngol Head Neck
Surg 2010;143:749-59.

13 Elsberg CA. Experiments on motor
nerve regeneration and the direct
neurotization of paralyzed muscles by
their own and by foreign nerves. Science
1917;45:318-20.

14 **Marie J-P, Hansen K, Brami P,
Marronnier A, Bon-Mardion N. Nonselec-
tive Reinnervation as a Primary or
Salvage Treatment of Unilateral Vocal
Fold Palsy. Laryngoscope. 2020;130:1756-
63.

15 Crumley RL, Izdebski K. Voice quality
following laryngeal reinnervation by ansa
hypoglossi transfer. Laryngoscope
1986;96:611-6.

16 Lee SW, Park KN. A long-term
comparative prospective study between
reinnervation and injection laryngoplasty.

sélective des branches abductrices du NLR

Laryngoscope 2018;128:1893-7.

17 *Wang W, Chen D, Chen S, et al.
Laryngeal reinnervation using ansa
cervicalis for thyroid surgery-related
unilateral vocal fold paralysis: a long-term
outcome analysis of 237 cases. PloS One
2011;6:€19128.

18 Blackshaw H, Carding P, Jepson M,

et al. Does laryngeal reinnervation or
type | thyroplasty give better voice results
for patients with unilateral vocal fold
paralysis (VOCALIST): study protocol for
a feasibility randomised controlled trial.
BMJ Open [En ligne]. 2017 Sept [cited
2020 Aug 20];7(9). Disponible sur : www.
ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC5640104/
19 Smith ME, Houtz DR. Outcomes of
Laryngeal Reinnervation for Unilateral
Vocal Fold Paralysis in Children:
Associations With Age and Time Since
Injury. Ann Otol Rhinol Laryngol [En
ligne]. 2015 Nov [cited 2020 Aug 20].
Disponible sur : journals.sagepub.com/doi
/10.1177/00034894156153642url_ver=
739.88-2003&rfr_id=ori%3Arid%3A
crossref.org&rfr_dat=cr_pub++Opubmed
20 Marina MB, Marie J-P, Birchall MA.
Laryngeal reinnervation for bilateral
vocal fold paralysis. Curr Opin Otolaryn-
gol Head Neck Surg 2011;19:434-8.

21 Mueller AH, Hagen R, Pototschnig C,
etal. Laryngeal pacing for bilateral vocal
fold paralysis: Voice and respiratory
aspects. Laryngoscope 2017;127:1838-44.

1848

WWW.REVMED.CH

7 octobre 2020

22 Remacle M, Eckel HE, editors. Surgery
of Larynx and Trachea. Berlin Heidelberg:
Springer-Verlag [En ligne]. 2010 [cited
2020 Aug 20]. Disponible sur : www.
springer.com/gp/book/9783540791355

23 Song SA, Marie J-P. Assessment of
bilateral vocal fold immobility prior to
selective bilateral laryngeal reinnerva-
tion. Clin Otolaryngol 2020;45:432-5.

24 *Diagnosis and treatment of voice
disorders - NLM Catalog - NCBI [En
ligne]. [cited 2020 Jun 10]. Disponible
sur : www.ncbi.nlm.nih.gov/nimcata-
log/101622010

25 *Masson E. Chirurgie des paralysies
laryngées. EM-Consulte [En ligne]. [cited
2020 Jul 23]. Disponible sur : www.
em-consulte.com/article/926278/
chirurgie-des-paralysies-laryngees

26 Song W, Li M, Zheng HL, et al.
[Treatment of bilateral vocal cord
paralysis by hemi-phrenic nerve
transfer]. Zhonghua Er Bi Yan Hou Tou
Jing Wai Ke Za Zhi 2017;52:245-52.

27 **Lee JW, Bon-Mardion N, Me S, Jp M.
Bilateral Selective Laryngeal Reinnerva-
tion for Bilateral Vocal Fold Paralysis in
Children. JAMA Otolaryngol Head Neck
Surg [En ligne]; 2020 ;146 :401-7 [cited
2020 Jul 10]. Disponible sur : pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/32191278/

* alire
** 3 lire absolument




