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INTRODUCTION

La papillomatose laryngée est une tumeur bénigne du larynx qui se rencontre
surtout chez les enfants. Mais cette bénignité n’est qu’histologique car, au plan

clinique, C’est une affection capricieuse d’évolution imprévisible et qui tue.

La papillomatose laryngée est une affection connue depuis trés longtemps.
Déja au XVII° siécle, Marcellus Donalus fit la premiére description des lésions
qu’il qualifia de «Verrues dans la gorge ». Le terme de papillomatose sera donné
a la maladie en 1871 par Sir Morell Mackenzie (56). Mais depuis ce temps les
progres technologiques de la médecine moderne ne sont pas encore parvenus a
maitriser de facon certaine le traitement de cette affection ubiquitaire dite bénigne
mais qui donne quand méme du fil a retordre a tous les spécialistes d’ORL.
Heureusement 1’affection est peu fréquente ce qui fait certainement le bonheur
des spécialistes et des populations. Mais I’infirme partie de la population atteinte

subit des conséquences socio-économiques qu’il importe d’évaluer.

L’installation de la maladie est insidieuse par des symptomes considérés
comme banals par les parents. Elle est donc diagnostiquée tardivement a la phase
de dyspnée laryngée qui constitue une véritable urgence.

Au cours de nos stages dans les services d’ORL, nous avons été frappé par

certains faits dont :

- Les longues durées d’hospitalisation des malades,
- Les échecs des tentatives de sevrage de canule de trachéotomie,
- La répétition fréquente de la laryngoscopie directe sous anesthésie

générale chez les malades qui sont d’ailleurs trés jeunes.



Ces constats nous ont incité a nous intéresser a 1’affection dans le cadre de
notre thése en vue de :

- déterminer les aspects étio-pathogéniques et cliniques de la maladie,
- Exposer les différents moyens thérapeutiques utilisés,
- Evoquer les conséquences socio-économiques de 1’affection.

Pour atteindre ces objectifs, nous nous proposons le plan ci-apres :

Dans un premier chapitre, nous exposerons les genéralités ; le deuxieme
chapitre est consacré au cadre, matériel, méthodes et difficultés de travail ; Le
troisieme chapitre exposera les résultats de notre travail et dans un quatrieme
chapitre, nous discuterons ces résultats en les comparants aux données de la

littérature.



| - GENERALITES




Avant d’aborder I’étude de la papillomatose laryngée, il nous plait de faire
un rappel anatomo-physiologique du larynx ainsi que sa sémiologie. Ainsi nous

d’écrivons successivement et succinctement :

I’embryologie,

I’anatomie descriptive,

la physiologie,

la sémiologie laryngée.

1.1- RAPPELS ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE ET SEMIOLOGIE
1.1.1- Rappel anatomique
1.1.1.1- Embryologie

Le larynx est d’origine mixte :

Alors que la muqueuse laryngée est d’origine endodermique, les cartilages
ainsi que les muscles sont mésodermiques provenant de la différenciation des arcs

branchiaux.

Le tube laryngée est constitué par la partie craniale de la gouttiére laryngo-
trachéale née de la face ventrale de I'intestin céphalique. Cette goutticre
représente la premiére ébauche de I’appareil respiratoire identifiable dés la fin du
1% mois de la vie intra-utérine. Sur un embryon de 19 mm (40 jours de vie intra-
utérine) les cartilages, I’ébauche des cordes vocales et la vascularisation sont déja
visibles.

Deés la 12°™ semaine de la vie intra-utérine, la configuration définitive du

larynx se dégage.



1.1.1.2- Anatomie descriptive

Nous étudierons dans ce paragraphe le larynx de facon générale puis nous

énumérerons les particularités chez I’enfant.

e Sjtuation

Le larynx est un organe antéro-médian du cou situé en avant du larynx auquel
il est solidaire (s’¢levant et s’abaissant lors de la déglutition), au dessous de 1’os
hyoide et au dessus de la trachee ; latéralement, il est en rapport avec les muscles
sous-hyoidiens, le paquet vasculo-nerveux du cou. Les dimensions du larynx sont

variables selon I’age et le sexe.

e Structure

Le squelette laryngeé est cartilagineux. Les differents cartilages sont unis
entre eux par un systeme articulaire musculo-ligamentaire. Nous décrirons ce
squelette cartilagineux, le systeme articulaire musculo-ligamentaire et la

muqueuse du larynx.

e Les cartilages du larynx

Le squelette cartilagineux du larynx est formeé de onze cartilages dont trois
sont impairs medians : Le cricoide, le thyroide et 1’épiglottique.

Les autres sont pairs.

De ces onze piéces cing sont principales : Les 3 impairs et les 2 aryténoides.

Le cartilage cricoide : il présente une partie antérolatérale : I’arc cricoide ; et

une partie postérieure : le chaton.



Le cartilage thyroide : Situé au dessus du précédent, il comporte deux lames

quadrilatéres formant un angle diédre ouvert en arriere.
La face antérieure du cartilage thyroide est saillante en avant et détermine

la «pomme d’Adam » chez ’homme.

Le cartilage épiglottigue :

Il est en arriere du cartilage thyroide qu’il déborde en haut, il est souple,

élastique.

Les deux aryténoides :

Ce sont des pyramides triangulaires a base inférieure reposant de biais sur le
chaton cricoidien.

Les autres cartilages sont :

—Les cartilages de santorini ou corniculés ;

—Les cartilages de Morgani ou cartilages de WRISBERG

—les cartilages sésamoides postérieurs et le cartilage inter-aryténoidien

(inconstants).

e Les articulations et les ligaments de larynx

-Les articulations

—Les articulations crico-thyroidiennes

Ce sont des arthrodies unissant les facettes articulaires du cricoide et les
petites cornes du thyroide, elles permettent les mouvements de glissement et de

bascule.



— Les articulations crico-aryténoidiennes :

Ce sont des trochoides unissant les facettes articulaires du cricoide et des
aryténoides ; elles permettent les mouvements de glissement et de rotation qui

écartent et rapprochent les apophyses vocales.
Ces deux paires d’articulations constituent les plus importantes.
On distingue aussi les articulations ary-corniculées.
- Le systeme ligamentaire comprend :

**Ligaments inter-laryngés formés de :

- la membrane crico-thyroidienne ;

- le ligament crico-corniculeé ;

- le ligament thyro-epiglottique ;

- la membrane élastique du larynx renforcée par des ligaments thyro-
aryténoidiens supérieur et inférieur et aryténo-épiglottiques : ligaments

de la corde vocale.

**|_igaments unissant le larynx aux organes voisins :

- la membrane thyro-hyoidienne ;
- la membrane hyo-épiglottique ;
- les ligaments pharyngo-épiglottiques ;

- la membrane crico-trachéale.

e Les muscles du larynx :

On distingue les muscles extrinséques et les muscles intrinséques

Les muscles intrinsegues :ils sont élévateurs et suspenseurs et sont au nombre de

cing :



- Le sterno-hyoidien ;

- Le thyro-hyoidien ;

- Le constricteur inférieur du larynx ;
- Le Stylo-pharyngien ;

- Le pharyngo-staphillin.

-Les muscles intrinségues : Ils sont divisés en trois groupes :

-Les tenseurs de la corde vocale : le muscle crico-thyroidien ;
-Les muscles dilatateurs de la glotte: les muscles crico-
aryténoidiens postérieurs (posticus) ;

- -Les muscles constricteurs de la glotte qui sont :

e Les crico-aryténoidiens latéraux antagonistes des crico-
aryténoidiens postérieurs ;

e Les aryténoidiens inférieur, supérieur et inter- aryténoidien.

A T’exception du muscle crico-thyroidien innerve par le nerf laryngé supeérieur,

tous les autres muscles sont innerves par les nerfs récurrents.

Configuration externe du larynx

Le larynx comporte une face antérieure et une face postérieure.

La face antérieure :

Elle comporte de haut en bas :

L’¢épiglotte,

La face antérieure du cartilage thyroide,

L’espace crico-thyroidien,

L’ arc de cricoidien.



La face postérieure.

Cette face appartient aussi a la portion laryngée du pharynx.
Elle présente :

-L’orifice supérieur ou pharyngien du larynx ;

-Une saillie médiane ;

-Deux gouttieres pharyngo-laryngées.

La configuration interne :

Le larynx est divisé en trois zones superposées ou étages.
Dans le sens crénio-caudal, on décrit :

- L’étage supra-glottique ;

- L’étage glottique ;

- L’étage sous glottique.

Ce sont les cordes vocales qui divisent ainsi la surface interne du larynx.

—L es cordes Vocales : Ce sont deux replis antéropostérieurs superposés.

La corde vocale supérieure :

Elle va de I’angle rentrant du cartilage thyroide a la fossette hemisphérique
du cartilage aryténoide. On lui décrit :
- une face supéro-interne ;
- une face inféro-externe ;
- un bord interne libre et recouvert de muqueuse ;
- un bord externe adhérent.

Elle contient le ligament thyro-aryténoidien.
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-La corde vocale inférieure :

Elle va de l’angle rentrant du cartilage thyroide a I’apophyse vocale de
I’aryténoide. Elle comporte :

-une face supérieure horizontale ;

-une face inféro-interne ;

-un bord interne libre recouvert de muqueuse ;

-un bord externe adhérent.

Elle contient le ligament thyro-aryténoidien inférieur et la couche interne du

muscle homologue.

— L. étage supérieur ou supra-glottique=vestibule

Cet étage a une forme d’entonnoir. On lui distingue quatre parois :

-Une paroi antérieure qui comprend :

» L’épiglotte et le ligament épiglottique ;

> La face postéricure de I’épiglotte qui porte le tubercule épiglottique.

-Deux parois latérales : composées des replis aryténo-épiglottiques.

-Une face posterieure : Elle répond a I’échancrure inter-aryténoidienne.

—L’étage moyen ou glottique
Cet étage est compose de deux parties :
Une partie moyenne comprise entre les cordes vocales inférieures : la glotte ;

Deux prolongements latéraux : ce sont les ventricules de Morgagni.
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La glotte comprend deux segments :

- La glotte membraneuse ou vocale entre les bords libres des cordes vocales

inférieures.
- La glotte cartilagineuse entre les apophyses vocales.

Les ventricules de Morgagni sont des diverticules droit et gauche développés

entre les cordes vocales.
—L’étage sous-glottique
Il s’étend vers la trachée.
La muqueuse laryngée

Toute la surface interne du larynx est tapissée par une muqueuse faite d’un
épithélium de type pavimenteux stratifié au niveau des bords libres des cordes
vocales, de la face interne des cartilages aryténoides et des replis aryténo-
épiglottiques ; en revanche, toutes les autres zones laryngées sont revétues d’un
épithélium cylindrique stratifié avec des cellules superficielles ciliées. Le tissu

conjonctif sous-épithélial est riche en fibres élastiques.

La muqueuse adhere intimement au muscle cordal mais, elle se laisse distendre
facilement au niveau de la zone sous-glottique déja rétrécie si bien que
I’apparition d’un obstacle externe peut provoquer une obstruction redoutable
responsable d’une dyspnée laryngée. La muqueuse et la sous-muqueuse sont

riches en glandes sérieuses et sero-muqueuses.
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Epiglotte

Os Hyoide

Repli ary-épiglottique
i in M. Arythéno-épiglott.
1 ,__Wﬂ__ : Tuberc. épiglott.
( RL ’l" M. Thyro-Arythénoidien
: i couche ext.
— Corde vocele sup.
Appendice
- Ventric. de MORGAGN!I
y—— Fossette de MERKEL
Corde vocale inf.
M. Thyro-aryt. (couche int.}

- A M. Thyro-Hyoldien
: ”\_____ Cartil. Thyroide
M. Crico-arythénoidien Ist.
M. Crico-thyroidien
Cartil. CricoTde

Trachée

Schéma n°1 : Configuration intérieure du larynx [14]
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1.1.1.3- Vascularisation et innervation
e Lesartéres:
Le larynx est nourri par trois branches artérielles
» L’artére laryngée supérieure ;
» L’artére laryngée externe ;

» L’arteére laryngée inférieure.

Les deux premieres arteres sus-citées sont des branches de I’artére thyroidienne
supérieure alors que la troisiéme artére est une branche de ’artére thyroidienne
inférieure. Ces trois artéres s’anastomosent entre elles a la face interne de la

plaque latérale de la thyroide.

el es Veines : Elles sont satellites des artéres

ol es lymphatiques :

> Les lymphatiques sus-glottiques vont a la chaine jugulaire interne.
> Les lymphatiques sous-glottiques antérieurs vont a la chaine jugulaire
interne alors que les postérieures vont a la chaine recurrentielle.

el .’innervation :

Le larynx doit son innervation sensitive au nerf laryngé supérieur,
branche du pneumogastrique. Quant a I’innervation motrice, elle est
essentiellement assurée par les nerfs récurrents sauf le muscle Crico-thyroidien

qui est innervé par le laryngé supérieur.

Le récurrent et le laryngé supérieur dérivent du nerf pneumogastrique (10° paire

cranienne) et s’anastomosent par I’anse Galien.

> Le nerf récurrent gauche

Le nerf récurrent gauche est le plus long des récurrents. Il se détache du
pneumogastrique dans le thorax au devant de la crosse aortique en regard de sa

face antérieure. Il décrit un arc a concavité superieure au tour de la face antérieure
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et inférieure de la crosse puis c6toie le bord gauche de cette crosse, remonte le

long des plévres médiastinales et atteint I’angle trachéo-oesophagien.

> Le nerf récurrent droit

Son trajet est plus court. Il nait du pneumogastrique a la base du cou. Il croise la
face antérieure de 1’artere aorte et se dirige obliquement en haut et en dedans vers

I’angle trachéo-oesophagien.

1.1.1.4- Particularités anatomiques du larynx chez ’enfant

Chez I’adulte, le bord inférieur du cricoide se projette au niveau du bord inférieur

de la 6° vertebre cervicale et constitue un repére fixe.

Chez le nouveau-né, le bord inférieur du cricoide se projette au niveau du bord
supérieur de la 4° vertebre cervicale se situant donc immédiatement sous la base
de la langue. Lorsque cette base de la langue est tres bombante (cas non
exceptionnel), elle fait basculer en arriere 1’épiglotte qui recouvre complétement

le vestibule laryngé.
Forme

Le cartilage thyroide forme un angle trés obtus s’opposant a la « pomme

d’Adam » de ’adulte.
Structure

e Chez le nourrisson, le larynx est d’abord une boule de muscles avec une
armature cartilagineuse beaucoup plus souple que chez I’adulte.

o L’¢piglotte est souvent enroulée en cornet et rebattue sur ’orifice glottique.
Le vestibule laryngeé est tres court et le ligament vocal, épais.

e La filiere laryngée est tres étroite surtout au niveau du cartilage cricoide

(région sous-glottique)
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e La sous-muqueuse de la région sous-glottique est riche en éléments
lymphoides. Ces formations, d’infection facile, s’oedématient et
provoguent un rétrécissement de cette filiere déja étroite.

e La région sous-glottique est également la plus inextensible et la plus

spasmogene par sa riche innervation.

Les dimensions

Elles sont plus réduites chez 1’enfant que chez I’adulte.

Toutes ces particularités anatomiques expliquent la gravité de 1’atteinte laryngée

chez ’enfant.

1.1.2- Rappel physiologigue et Sémiologigue

1.1.2.1-Rappel physiologique

Le larynx de par ses fonctions constitue un organe trés précieux dans 1’existence

de I’étre humain. Le larynx a une triple fonction.

e La fonction respiratoire

La respiration est signe de vie. Le larynx joue 1’un des tout premiers roles dans
la ventilation en assurant la conduction de I’air inspiré vers les voies

aeriennes inférieures, notamment la trachée.

La fonction sphinctérienne

Par la fonction sphinctérienne, le larynx protege les voies aériennes inférieures
contre les intrusions de corps étrangers. La méme la fonction protege les voies

aériennes lors de la deglutition.
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Le larynx forme un rétrécissement, entre le naso-pharynx et le conduit trachéo-
bronchique comportant trois sphincters étagés de haut en bas.
e Le sphincter vestibulaire ou ary-épiglottique ;
e Le sphincter vestibulaire constitué par les bandes ventriculaires
e Le sphincter vocal, le plus puissant, protege les voies aériennes inférieures
contre I’intrusion des corps étrangers; régularise la pression intra-

thoracique et ’acces de toux par son occlusion et son ouverture brusques.

La fonction phonatoire

La communication représente de nos jours, I’un des facteurs essentiels de la
réussite socioprofessionnelle de I’homme. La voix c'est-a-dire la phonation est un
élement incomparable de la communication. Le larynx est 1’organe par excellence
de la phonation.

Le son se produit par la tension des cordes vocales qui s’écartent, se rapprochent
et se modifient dans les étages sous-jacents.

L’appareil phonatoire laryngé comprend sur le plan fonctionnel, trois parties :

-Le cone fibro-¢élastique ou ligament crico-aryténoidien supérieur, support des
cordes vocales ;

- L’appareil tenseur des cordes vocales ;

-I’appareil moteur des cordes vocales comprenant les muscles constricteurs et

dilatateurs de la glotte.

1.1.2.2 — Rappel sémiologique

La sémiologie du larynx se déduit de la physiologie de 1’organe.
L’atteinte de I’organe se manifeste par trois signes essentiels.

1- La géne respiratoire : la dyspnee ;
2- La géne phonatoire : la dysphonie ;

3- La géne a la déglutition : les fausses routes.
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La dyspnée laryngée

La dyspnée est une difficulté a respirer ; une sensation subjective de travail
respiratoire accru qui se traduit pour le médecin par des signes objectifs différents
selon I’étiologie. La dyspnée obstructive est due a un obstacle fonctionnel ou

anatomique, intrinseque ou extrinseque sur la voie aérienne.

La dyspnee laryngée est une dyspnée inspiratoire. Elle se traduit le plus souvent
par une bradypnée inspiratoire. Toutefois, chez le jeune nourrisson, il peut s’agir

d’une polypnée superficielle ; ou d’une apnée chez le nouveau ne.

Les signes d’accompagnements :

L’importance de ces signes témoigne de la gravité de la dyspnée.

e L e tirage inspiratoire

C’est la dépression des parties molles au niveau des espaces intercostaux, de la

région sus-claviculaire, au creux épigastrique.

e Lestridor :

C’est un bruit de gloussement, de croassement ou de rape rythmé par la

respiration.

e Lecornage:

Bruit inspiratoire de tonalité grave, audible a distance, d’origine sous-glottique.

Les autres signes de graviteés :

I1s sont la conséquence de I’hypoxie :

- La cyanose peéribuccale et des extrémités ;

- Lasueur qui traduit une hypercapnie.
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La dysphonie :

La dysphonie est souvent le premier signe d’atteinte laryngée mais
malheureusement, ce signe est souvent banalisé par les parents et les agents de
santé.

La dysphonie est une perturbation du timbre vocal. Il peut s’agir d’un simple
encouragement de la voix que les parents mettent sur le compte d’une rhinite ou
d’une rhino bronchite par 1’agent de santé.

Lorsque la voix est éteinte (aphonie), cela peut amener les parents a faire
consulter I’enfant, mais généralement ’agent de santé ne pousse pas loin ses

investigations.

-L_es fausses routes :

Elles traduisent I’atteinte de la fonction sphinctérienne.

Les fausses routes deviennent de plus en plus fréquentes et entrainent des quintes
de toux. Généralement, I’interprétation de ce signe est aussi difficile pour la mere
et 'agent de santé peu averti, tous deux rejettent le tort sur I’enfant qu’ils
trouvent turbulent.

Ainsi, des trois signes d’atteinte laryngée, seule la dyspnée est alarmante pour les
parents qui ameénent en catastrophe I’enfant a I’hopital. De la méme facon,

généralement, seul ce signe entraine une action chez 1’agent de santé.

1.2- La papillomatose laryngée :
1.2.1- Définition :

La papillomatose laryngée de définit comme une prolifération tumorale bénigne

de type papillaire, de nature malpighienne généralement observée chez I’enfant

d’ou son appellation habituelle de papillomatose laryngée juvénile.
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1.2.2- Etiopathogénie :

Etiopathogénie de la maladie constitue encore a ce jour un mystere. En effet,
malgré les nombreuses publications sur cette affection, I’étiopathogénie n’est pas
encore bien élucidée. Toutefois, la plupart des auteurs évoquent trois facteurs :

- Le facteur mécanique

- Le facteur hormonal

- La participation infectieuse dont notamment I’ infection virale.

- 1.2.2.1- Le facteur mécanique :

Cette théorie a été évoquée du fait de I’'implantation préférentielle des papillomes
au niveau des zones de « frottement » de I’air inspiré. De toutes les irritations

mécaniques, deux méritent une mention particuliere :

-Le surmenage vocal : Particulierement fréquent chez les enfants a travers les

pleurs et cris. Mais que dire alors des chanteurs, griots et autres enseignants qui

ne font pas aussi frequemment la maladie que les enfants.

-La toux :

La fréquence des affections respiratoires avec toux plaide également en faveur de
ce facteur.

La toux soumet le vestibule laryngé a une action mecanique tres violente.
L’insuffisance de cette théorie tient au fait que des adultes ayant des professions
qui entrainent un surmenage vocal ne font pas autant de papillomatose laryngée

que les enfants, d’ou I’évocation de la théorie hormonale.
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-1.2.2.2- Le facteur hormonal :

Cette théorie tient au fait que I’affection régresse généralement a la puberté. Elle
est également rare dans la population adulte. Mais certains auteurs ont réfuté cette
théorie ayant constaté des récidives de la maladie apres la puberté chez plusieurs
patients. De méme, les échecs d’hormonothérapie sont en défaveur de cette

théorie qui n’est plus de mise.

1.2.2.3- LA théorie infectieuse :

Certains auteurs ont incriminé 1’infection tuberculeuse ou syphilitique dans la
genese de la papillomatose laryngée.

Ce qui parait aujourd’hui bien démontré est la participation virale dans la
pathogenie de la maladie.

Cette participation virale a été déja suggeree depuis 1923 par Ullmann (56). En
1982 et 1983 plusieurs équipes de chercheurs ont demontré cette participation
virale :

Mounts (40) en 1982, Batsakis (7) en 1983, Gismann (25) en 1983 et Steinberg
(56) en 1983.

Il s’agit du papilloma virus humain type HPV -6 et HPV-11 dont le pouvoir
cancérigene est nettement moins important que pour les autres types de papilloma
virus (une trentaine ). L’origine virale a été confrontée par des études utilisant des
sondes moléculaires spécifiques montrant, dans I’ADN extrait du tissu
papillomateux et des tissus environnants, la présence du génome du papilloma

Virus.

De méme, les techniques d’hybridation in situ de I’ADN ou d’immuno
fluorescence mettant en évidence I’ADN viral incorporé dans le génome
cellulaire ont démontré la présence du HPV-6 et 11 dans le tissu papillomateux.

Il ne semble pas y avoir de différence importante dans le type d’infestation entre

les enfants et les cas ou la maladie a débuté a 1’age adulte. Le HPV-6 est retrouvé
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¢galement chez I’enfant et 1’adulte ; le HPV-11, plutét chez I’enfant et serait
responsable des formes graves. Par contre le HPV-6 a été retrouvé dans des cas

de cancers sur papillomatose chez 1’adulte.

Il semblerait y avoir une relation entre la sévérité de I’atteinte et I’importance de

la contamination virale.

Le virus se localise au niveau du noyau des cellules épithéliales de surface. La
concentration de particules virales est d’autant plus importante que les cellules

sont superficielles.

Plus les inclusions sont importantes, plus les lésions sont florides, confluentes et
évolutives.

Lorsque le virus infeste le larynx, on suppose que I’ADN virale entre dans la
cellule épithéliale entrainant une géne a la croissance normale d’ou la
prolifération des papillomes. Mais I’ADN viral HPV a été retrouvé aussi au
niveau des tissus normaux autour des lesions et chez des patients en rémission
apparente. Il faut donc supposer qu’il existe un facteur d’activation inconnu ou de

réactivation apres exérese.

En resumé :

L’étiopathogenese de la papillomatose est encore mal ¢lucidée. Toutefois, le role
étiologique du papilloma virus est recemment démontré, les facteurs mécaniques
et hormonaux pouvant étre considérés comme des facteurs d’activation ou de

réactivation.

1.2.3- Anatomie pathologique :

La papillomatose laryngée siége soit :

- A l’¢étage glottique 50% des cas ;
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- A T’étage sous-glottique : dans 25% des cas de facon isolée, sévere car a
I’origine de dyspnée grave nécessitant une trachéotomie d’urgence.

- A I’étage sus-glottique.
Il existe egalement des localisations extra-laryngees :

e Trachéo-bronchique ;
e Pulmonaire ;

e Rhino-pharyngo-ceesophagiennes.

1.2.3.1- Aspect macroscopique :

La macroscopie de la papillomatose est tout a fait caractéristique. Elle
permet cliniquement de faire le diagnostic et de différencier ces 1ésions d’autres
lésions laryngées.

La papillomatose laryngee est constituée de formations mariformes plus ou
moins volumineuses, disséminées, constituées de vegétations ou de villosités
juxtaposées les unes aux autres. Cet aspect mariforme est di au regroupement
des extrémites de ces villositeés les unes contre les autres, chaque élément étant
constitué de facon tres caracteristique d’un point rosé central (I’axe vasculaire)
entouré d’une zone claire (le tissu conjonctif) : C’est I’axe conjonctivo-vasculaire
du papillome. Le tissu constitue des formations en « tapis » , de surface plus ou
moins réguliere et plus ou moins épaisse ou de bouquets, de touffes exophytiques
parfois tres volumineuses.

Ces formations rose-grisatres sont tres hémorragiques, molles, friables au
point que certaines peuvent se détacher, étre inhalées au cours d’une secousse de
toux ou d’une inspiration forcée ; cette derniére eventualité pouvant étre la cause

de détresse respiratoire brutale.

Enfin, I’aspect macroscopique a long terme, aprés plusieurs « épluchages »

se modifie : du tissu cicatriciel blanchatre et/ou des granulomes se mélant aux
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formations plus caractéristiques. Mais I’aspect méme des papillomes peut étre
modifié : le centre rosé disparaissant, la formation devient plus pale. D’ou parfois
la difficulté de diagnostic clinique lorsque I’on est appelé a examiner pour la

premiére fois ces patients.

1.2.3.2- Aspect microscopigue :

Les proliférations digitiformes n’atteignent que les constituants de la muqueuse.
Le chorion, la musculeuse sont respectés.

L’épithélium de surface, malpighien bien différencié, recouvre les axes
conjonctivo-vasculaires qui sont trés arborescents. L’épithélium trés
hyperplasique, montre une kératinisation observée en surface des végétations. Les
cellules sont réguliéres, les mitoses rares et dispersees. Les remaniements
inflammatoires sont souvent importants, associant cedéme et infiltrat
lymphoplasmocytaire au niveau de 1’axe conjonctivo-vasculaire. Les lymphocytes
et polynucléaires peuvent parfois dissocier les constituants de 1’épithélium, des
exulcerations sont également décelables mais ces deux aspects, témoignant de
I’inflammation malpighien, sont rares.

La basale est toujours intacte ; le chorion n’est pas enrichi et on ne retrouve

jamais de monstruosités cellulaires.

En résumé :

Les papillomes, macroscopiquement comparables a des masses miriformes gris
rose, de consistance friable sont histologiquement constitués :

- En périphérie d’un revétement épithélial pluristratifi¢ fait de cellules
aplaties lamellaires kératinisées sans monstruosité cellulaire ni effraction de la
base.

- Au centre, d’un axe conjonctivo-vasculaire plus ou moins inflammatoire

laissant émerger des polynucléaires.
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1.2.4- La symptomatologie :

1.2.4.1- Type de description : La papillomatose laryngée chez I’enfant

Les circonstances de découverte de la papillomatose laryngée chez I’enfant sont

variables, néanmoins, un signe est capital :

La dysphonie :

C’est un trouble de la voix qui se manifeste par un changement du timbre de la
voix. La dysphonie est pathognomonique de I’atteinte laryngée. Dans la
papillomatose laryngée, elle est presque toujours le premier signe, mais
malheureusement, elle est banalisée aussi bien par les parents qui le mettent sur le
compte d’un malmenage vocal (cris incessants de ’enfant, etc....) que par les
agents de santé qui tout au plus évoquent une laryngite banale. Et pourtant, cette
dysphonie est caracteéristique :

- Son apparition est progressive ;

- Evolution sur un mode permanent ;

- Aggravation progressive.
Ces trois caractéristiques signent I’aspect organique de cette dysphonie.

La voix peut étre rauque, enrouée, feutrée ; rarement on atteint un stade

d’aphonie. Cette dysphonie est associée a :

o La toux quinteuse, séche, mal calmée par les antitussifs et les antibiotiques
est rarement une circonstance de découverte, mais elle s’associe le plus souvent a

la dysphonie.

o Les fausses routes : Elles traduisent I’atteinte de la fonction sphinctérienne
du larynx et se traduisent par des toux quinteuses au cours des repas. Ces fausses

routes sont également mal interprétées. En effet, les parents incriminent 1’état
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turbulent de I’enfant et ne signalisent que rarement ces signes au médecin. Rares

sont les parents qui font consulter leurs enfants pour ces troubles de déglutition.

La dyspnée laryngée :

Si les signes précédents sont souvent sous-estimés, la dyspnée laryngée est un

signe vital qui améne en urgence a I’hopital.

La dyspnée : C’est une géne respiratoire ; ¢’est « une difficulté a respirer ; une

sensation subjective de travail respiratoire accru » qui se traduit pour le médecin

par des signes objectifs différents selon 1’étiologie. (24)

La dyspnée laryngée est une géne respiratoire qui porte sur le temps inspiratoire
de la respiration. Il s’agit le plus souvent d’une bradypnée inspiratoire (Le rythme
normal respiratoire étant de 40 cycles/mn chez le nouveau né, 30 cycles/mn chez
I’enfant) (24). Mais chez le nouveau ne, la bradypneée peut étre remplacée par une
tachypnée superficielle supérieure a 60 cycles/mn inefficace pour I’hématose.

Cette dyspnée doit étre étudiée dans le but de déceler des signes de gravite :

e Les signes de lutte : battements des ailes du nez; tirage, sus-sternal,

xiphoidien intercostal.

e Les signes d’hypoxie ou d’asphyxie : la cyanose, les sueurs profuses,

extrémites froides, la tachycardie.
Les signes de lutte sont a 1’origine de certains bruits caractéristiques :
- Le stridor qui est un bruit de gloussement, de croassement ou de rape
rythmé par la respiration. Le stridor inspiratoire est exclusivement laryngé alors
que le stridor expiratoire signe une atteinte trachéo-bronchique.
- Le cornage : est un bruit inspiratoire de tonalité grave, audible a distance,

d’origine sous-glottique.
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La gravité de la dyspnée est étudiée en stades, selon la classification de BRAVAIS-JACKSON & PINEAU

Tableau A : Classification de BRAVAIS-JACKSON & PINEAU

Paramétres

Attitude du
patient Respiration Tirage Coloration Pouls TA Etat du Ceeur
Stades
I Calme Bruyante Discret Normale
Agité ne peut Inspiration Normale ou Accéléré ou Légerement
Il . Sus-sternal .
dormir bruyante vultueuse normal augmentée
NPT Sus-sternal . oy . Défaillance
Angoissé mais Encombrement L Paleur avec/ou Accélération Ascension de la .
i - "y . xyphoidien . cardiaque
moins agité bronchique . . sans cyanose progressive TA
impressionnant
Asphyxie, . A ]
Y Epuisé ventilation Inter-costal faible | Paleur avec/ou Trés faible Effondrée

inefficace

ou nul superficiel

Sans cyanose




Quant a SIL VERMAN, il a quoté cing parameétres de 0 a 2 points pour chacun
selon que les signes existent ou non. Plus le score est élevé ; plus la dyspnée est

grave.

Tableau B : Le score de SILVERMAN

arametres Balancement . . , . Battement
Tirage inter- | Dépression ; .
Thoraco- costal svphoidienne des ailes du | Geignement
. Abdominal yP nez
Points
0 Synchrone Nul Nulle Nul Nul
1 Gonflement
de I’abdomen | Peu visible Peu visible Peu visible Faible
seul
2 Rétraction du , , , ,
Prononcé Prononcé Prononcé Prononceé
thorax

La dyspnée, au départ survient a 1’effort, ce qui oblige I’enfant a se replier sur lui-
méme refusant alors de jouer avec ses camarades ; elle évolue progressivement

pour devenir permanente et s’aggraver lors d’un effort.

En résume, la papillomatose laryngée évolue en 2 phases :
- La phase dysphonique, peu alarmante ;

- La phase dyspnéisante plus dramatique, imposant la consultation.

Tout enfant, présentant une dysphonie d’installation progressive, permanente
allant en s’aggravant doit bénéficier d’une attention particuliere de 1’agent de

sante.

L’examen physique :

L’examen physique est possible, en 1’absence de signe de gravité (dyspnée stade

I11 ou IV) ou une mise en condition nécessaire pour le sauver.
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e A D'inspection, il faut apprécier 1’état général du patient, noter 1’existence
ou non de signes de gravité.

e Prendre les constantes biologiques : température, pouls, tension artérielle,
rythme respiratoire, poids.

e Examiner I’enfant appareil par appareil en insistant sur I’examen ORL et
I’examen pleuro-pulmonaire. Une laryngoscopie indirecte, lorsqu’elle est
possible, doit compléter I’examen ORL, dans le cas contraire, la laryngoscopie

directe sera programmée sous anesthesie générale.

1.2.4.2- Formes clinigues :

e | es formes symptomatigues :

-La forme dysphonique : Le signe essentiel reste la dysphonie qui peut évoluer

sur plusieurs années.

- La forme dyspnéisante : La dysphonie est toujours premiere, mais la maladie se

fera révéler par la dyspnée, cette dyspnée peut étre grave nécessitant un

traitement urgent.

e | es formes topographiques :

La localisation des papillomes peut étre diffuse ou focalisee.
Les formes localisées sont de bon pronostic alors que les formes diffuses sont

de pronostic réservé.

e L es formes selon ’age :

La papillomatose laryngée de I’enfant (le TDD)

La papillomatose de type juvénile de I’adulte :

La forme dyspnéique est plus rare chez I’adulte.
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1.2.5- Etude Para clinique :

Exploration du larynx :

Il s’agit en fait d’explorer le larynx par divers moyens d’imagerie notamment.
L’importance vitale du larynx, celle de la voix dans la vie relationnelle, la
richesse de la pathologie laryngée expliquent 1’intérét constant des spécialistes
d’Oto-Rhino-Laryngologie pour toutes les innovations techniques permettant de
mieux connaitre ce remarquable générateur vocal, gardien vigilant des voies

aériennes sous-jacentes.

Si I’examen au miroir reste d’actualité, constituant la premicre étape obligatoire
de I’examen clinique du spécialiste, de plus en plus, cet examen est remplacé par
des explorations plus modernes : la laryngoscopie au tube rigide et la
laryngofibroscopie. La laryngofibroscopie est une méthode tres moderne pour
objectiver 1’état fonctionnel des cordes vocales ; elle peut étre couplée a un
appareil vidéoscopique : c’est la vidéo-laryngo-stroboscopie. La laryngoscopie
directe permet une vision directe du larynx et autorise en méme temps [’acte

thérapeutique chirurgical. Elle est faite sous anesthesie génerale.
Nous décrirons essentiellement la laryngoscopie indirecte et directe.

1.2.5.1- Les laryngoscopies indirectes :

a) Au miroir :

Matériel et déroulement de 1’examen :

On dispose de :
e Miroir laryngien
e Quelques compresses

e Une solution mouillante (« antibuée » ou du chauffe miroir.

Le patient bien assis dans le fond de son fauteuil, rassuré, et préalablement

débarrassé de ses éventuelles prothéses dentaires, 1I’examinateur lui demande de
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respire calmement par la bouche et de tirer la langue qui sera maintenue a I’aide

d’une compresse par le médecin examinateur.

Le miroir laryngien, préalablement rechauffé ou trempé dans une solution
mouillante « antibuée » est introduit dans la cavité buccale et vient se placer
contre le voile du palais, les contacts avec la base de la langue, les amygdales
palatines ainsi qu’avec la paroi postéricure pharyngée doivent étre évités car ils

déclenchent le réflexe nauséeux.

De légeres inclinaisons répétées du miroir permettent d’obtenir 1’image réfléchie
du larynx et I’on inspectera au besoin en plusieurs étapes, I’ensemble des cavités

laryngeées et hypo pharyngees.

Résultats :

Pour bien interpréter, il faut se rappeler les conditions de I’examen :
e Meédecin placé vis-a-vis du patient ;
e Miroir incliné a 45°.

L’image percue est relevée mais elle n’est ni inversée, ni intervertie, aussi tout ce
qui est a droite chez le patient se réfléchit-il a droite sur le miroir alors que I’avant

(épiglotte, base de la langue) se projette en haut et 1’arriére (aryténoides) en bas.

L’image pergue est dynamique et pour étre complet, I’examen devra étre fait lors

de la respiration et lors de la phonation.
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Lors de la respiration :

L’inspection méthodique reconnait de haut en bas :

e La base de la langue avec ses follicules lymphoides ; entre elle et
I’épiglotte, les 2 fossettes glosso-épiglottiques ou vallécules séparées 1’une de
’autre par le repli glosso-épiglottique médian.

o L[’¢piglotte se présente sous la forme d’un repli transversal limitant en
avant D’orifice supérieur du larynx. Sa forme et ses dimensions trés variables
conditionnent la difficulté de I’examen :

Tant6t vertical autorisant la vision compléte de 1’endolarynx, tant6t couchée

horizontalement, parfois recroquevillée ou plicaturée «en chapeau de

gendarme » elle masque la partie antérieure.

e [’épiglotte se continue latéralement de chaque c6té par le repli aryténo-
épiglottique oblique en arriére et en dedans, tendu entre le bord libre de
I’épiglotte et deux saillies postérieures formées par le cartilage aryténoide,

surmonté par les cartilages de Wrisberg et de Santorini.

Sur la ligne médiane en arricre, les aryténoides sont séparés I’un de 1’autre par un

espace, maximum lors de I'inspection profonde, I’espace inter aryténoidien ou

commissure postérieure. Ces différents reperes délimitent [orifice supérieur du

larynx _ou margelle a I’intérieur duquel on reconnait différentes structures

endolaryngees :

Les cordes vocales sont au centre de I’image et attirent immédiatement le regard :
ce sont deux bandelettes blanc-nacrées qui tranchent sur la coloration rosée du

reste du larynx.
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Leurs dimensions varient selon les différents registres de la voix. Elles délimitent

entre elles un espace triangulaire a base postérieure : La Glotte.

Au niveau de leur tiers postérieur, les cordes vocales présentes une petite saillie :
Le tubercule ou apophyse vocale des cartilages aryténoides. L’espace compris

entre ces deux formations est la glotte inter cartilagineuse alors que le segment

antérieur compris entre les deux cordes est la glotte inter ligamenteuse.

L’angle formé par la rencontre en avant des 2 cordes vocales est désigné sous le

nom de commissure antérieure.

Au-dessus des cordes vocales on reconnait deux bourrelets rose vif, de méme

direction que les cordes vocales, ce sont les bandes ventriculaires.

Entre elles et la corde sous-jacente, on note de chaque c6té une scissure

longitudinale, plus sombre, ¢’est |’orifice des ventricules de Morgagni.

La face laryngée de 1’épiglotte, les bandes ventriculaires et la face laryngée des

aryténoides forment le_vestibule larynge.

Le vestibule laryngé et les ventricules apparaissent a 1’étage sus-glottique du

larynx. Les cordes vocales, la commissure antérieure et la commissure du larynx

constituent le plan glottique. Entre les cordes vocales écartées, on apercoit la face

interne du cartilage cricoide et les premiers anneaux trachéaux, ceux-ci
apparaissent comme des reliefs transversaux de couleur jaunatre séparés par des

anneaux rosés qui correspondent aux espaces inter cartilagineux.

Lors de la phonation :

L’image se modifie, les cordes vocales se rapprochent pour s’affronter, elles sont
a ce moment animées d’'un mouvement vibratoire dont le détail ne peut étre

observé a 1’ceil nu humain.
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L’orifice glottique devient virtuel apparaissant comme une fente longitudinale.

En arriéere les deux aryténoides viennent au contact I'un de I'autre et la
commissure postérieure n’est plus visible. A I’opposée, la commissure antérieure
est plus facilement examinable lors de la phonation et ceci est di au fait que

I’épiglotte se redresse lors de 1I’émission des voyelles « € » oU « i ».

Les difficultés de laryngoscopie indirecte au miroir :

Les difficultés résident le plus souvent dans I’impossibilit¢ de mettre en place le

miroir de fagon satisfaisante et ceci du fait :

- D’une ouverture buccale limitée ou d’une langue difficile a extérioriser.
- D’une exagération du réflexe nauséeux pouvant nécessiter 1’'usage d’une
bouffée anesthesique.
D’une épiglotte plongeante ou en fer a cheval qui masque la partie

antérieure du larynx.

b) Chaque fois que I’examen au miroir n’est pas satisfaisant et dans tous les
cas ou I’on souhaite un grossissement ou un enregistrement de 1’image
laryngeée, on réalisera une laryngoscopie indirecte avec fibre optique souple

ou rigide. Il faut noter que dans ce cas, ’image est renversée.

La laryngoscopie indirecte au miroir est habituellement impossible avant 1’age de
6 ans. Avant cet age, on pratique le plus souvent chez les enfants la nasolaryngo-

fibroscopie, moins traumatisant apres anesthésie locale des fosses nasales.
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L’intérét :

La laryngoscopie indirecte permet de visualiser les 1ésions papillomateuses, d’en
préciser le siege, lorsqu’elle est effectuée avec fibre optique, I’iconographie est

possible.

Limite de la laryngoscopie indirecte au miroir :

C’est un examen difficile chez I’enfant de moins de 6 ans.

Cette laryngoscopie indirecte sera complétée par la laryngoscopie thérapeutique.
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Papillomatose

(54)

Papilloatose juvénie (jeune fille ns) Extension a I’étage sous glottique
du plan glottique (Vidéoprint) (Vidéoprint)

Papillomatose de la corde vocale gauche

Papillomatose de I’adulte glotto-sus-glottique o ITTC
(Vidéoprint)
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1.2.5.2- La laryngoscopie directe :
Elle se réalise toujours sous anesthésie générale avec intubation ou au masque.
La laryngoscopie directe en suspension se réalise avec :

- Laspatule laryngoscopique : dont les types sont trés variés :

- Le laryngoscope type Chevalier Jackson
- Le type Kleinsasser

- Le type Bouche et Freche

- Le type Keyo

- Le type Portman-Parde

Pour ne citer que ceux la dont chacun a des qualités propres.

- La suspension :

Deux (2) systémes automatiques d’appui sont actuellement couramment utilisés.

e La suspension proposee par BAG qui se fixe sur la poignée pleine a 70° de
la spatule.
e La suspension type STORZ qui se fixe sur le manche cylindrique creux de

la spatule.

- Les optigues et grossissements :

La focale utilisée est fonction de la spatule. On dispose des focales de 300, 350 et
400 mm.

Chez I’enfant, cette laryngoscopie directe doit se faire en apprétant aussi une

boite de trachéotomie, un bronchoscope rigide adapté a I’age de ’enfant ; ou une
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ou plusieurs spatules de laryngoscopie pédiatrique ; un endoscope rigide a

lumicre froide dont le diamétre doit étre assez fin suivant 1’age.

’anesthésie :

- Apres 4 ans, on réalise souvent une anesthesie générale avec intubation
(Thiopental, succicholine et le fluothane a 2% sont les produits le plus souvent
utilisés)

- A moins de 4 ans, on fait souvent une anesthésie au masque par fluothane ;
la surveillance des globes oculaires permet d’apprécier la profondeur de
I’anesthésie ; dés qu’un myosis serré et bien centré est obtenu, I’anesthésiste
libére la téte du patient et I’examinateur dispose d’une minute environ pour
réaliser son examen ; aux premiers signes de réveil : mouvements des extrémités,
réflexe de déglutition, on décidera d’une intubation ou non.

- Une anesthésie locale est souvent réalisée en complément (xylocaine) mais
il faut se méfier du surdosage, responsable de troubles cardiaques et

neurologiques.

Le déroulement de ’examen :

- Laryngoscopie directe simple :

L’enfant est installé en décubitus dorsal, téte dans I’axe du corps légérement
défléchie et surélevée dans un anneau de caoutchouc. L’endoscopiste placé a la
téte du malade expose le larynx a la vue sans charger 1’épiglotte, zone tres
réflexogéne. La spatule tenue de la main gauche, I’optique grossissante rigide est
introduite par 1’autre main et progresse sous le controle de la vue. On examine
alors successivement les différents etages du larynx puis les voies respiratoires

inférieures jusqu’a la carena.
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- Laryngoscopie directe en suspension :

Indispensable pour tout geste de microchirurgie, la spatule de laryngoscopie est
raccordée a un systéme de suspension qui repose sur la tablette au-dessus du tronc
de I’enfant. L’un des risques de cette technique est la déformation des arcades
dentaires, trés malléables, ce qui doit faire proscrire tout appui en force sur elles
lors de I’exposition du larynx. L usage du microscope est systématique, la focale
est adaptée a I’instrumentation utilisée (200 a 400 mm). Cette exposition permet

notamment ’usage du LASER Co2 pour le traitement des papillomes.

1.2.5.3- L’examen histologique :

L’examen histologique de la piéce opératoire donne le diagnostic formel. Il est
en effet, intéressant de confronter le diagnostic clinique a 1’aspect
histopathologique des lésions afin d’éviter les picéges d’autres tumeurs ou

pseudotumeurs bénignes du larynx.

1.2.5.4- Les radiographies pulmonaires :

Elles rentrent dans le cadre du bilan d’extension des lésions.

1.2.5.5- Les examens biologiques divers :

e La gazométrie pour étudier la conséquence de la dyspnée sur I’hématose.
e La NFS (Numération Formule Sanguine) et autres examens para cliniques

préoperatoires.
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1.2.6- Le diagnostic :

1.2.6.1- Le diagnostic positif :

Le diagnostic positif de la papillomatose est aisé, basé sur les renseignements :
e Clinique : dysphonie progressive, permanente allant en s’aggravant plus ou

moins dyspnée chez un enfant.

e Laryngoscopique : aspect miriforme des lésions disposées en tapis ; de
surface plus ou moins réguliere et plus ou moins épaisse ou de bouquets, de
touffes exophytiques parfois tres volumineuses brillantes, molles et friables

siégeant préférentiellement a 1’étage glottique.

e Histologique :

Proliférations digitiformes n’atteignant que les constituants de la muqueuse ;

le chorion et la musculeuse étant intacts.

Absence d’atypie cellulaire ; membrane basale intacte.

1.2.6.2- Diagnostic différentiel :

Lorsqu’une laryngoscopie est réalisée et a mis évidence les lésions, les

caractéristiques de ces dernieres permettent de distinguer :

A. Le papillome des autres tumeurs ou pseudotumeurs benignes du larynx :

a) Les nodules et para nodules :

e Les nodules du chanteur :

Le diagnostic différentiel est essentiellement histologique, toutefois, la profession
du patient peut orienter, en effet, le nodule du chanteur se rencontre surtout chez

les professionnels de la voix.
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e Les Kissing nodules : sont bilatéraux, symétriques se rencontrent

Presqu’exclusivement chez la femme et I’enfant. C’est une Iésion de la glotte

antérieure.

e Le pseudo-kyste séreux : Formation para nodulaire arrondie translucide

souvent unilatérale avec une lésion de contact sur la corde vocale opposée.

e Les épaississements mugueux, fusiformes ou cedémes en fuseau du bord

libre : ils sont le plus souvent bilatéraux, situés au tiers moyen de la corde vocale.

b) Les polypes :

Exceptionnels chez I’enfant, ils se rencontrent le plus souvent chez I’homme. Les
polypes sont classiquement unilatéraux et siegent sur le bord libre de la corde
vocale a la jonction du tiers antérieur et du tiers moyen. Le polype est soit du type
cedémateux avec la présence dans le chorion d’exsudat fibrineux contenant du
plasma soit de type angiomateux rouge, soit de type charnus, représentant

I’évolution dans le temps des polypes.

c) Les Kystes mugueux par rétention :

On les rencontre chez ’adulte ou chez 1’enfant sous la forme d’une voussure

jaunatre bombant sous la muqueuse et déformant le bord libre.

C’est une cavité kystique vraie, située dans le chorion, développée aux dépens
d’une glande muqueuse dont le canal extérieur s’obstrue lors d’épisodes

infectieux, se remplissant de substance mucoide sous pression.

d) Les granulomes :

Lésions de la glotte postérieure, on en distingue deux(2) types :
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el es granulomes d’intubation: Lésion iatrogéne de la glotte cartilagineuse,

forme cicatricielle proliférante d’une ulcération de la muqueuse lors d’une
intubation. Ces granulomes iatrogénes ont une tendance a récidiver apres exérese

chirurgicale, mais peuvent disparaitre sous rééducation spécifique.(54,3).

el es granulomes par forcage, uniques ou bilatéraux, les granulomes par

forgage sont secondaires a un martélement des aryténoides lors de la phonation et
sont souvent favorisés par un reflux gastro-ecesophagien et peuvent évoluer vers

une ulcération.

e) Les chondromes :

Tumeurs rares préférentiellement localisées sur le cricoide a prédominance

masculin. L’évolution la plus redoutée est la prédominance en chondrosarcome.

f) La tuberculose végétante :

Elle peut stimuler la papillomatose laryngée au point que le résultat de la biopsie
peut méme préter a confusion si I’on n’a pas recherché au préalable sur les coupes
histologiques la présence du bacille de KOCH, car 1’aspect macroscopique est
tres semblable a la papillomatose. Mais elle est toujours secondaire associee soit a
un tuberculose pulmonaire, péritonéale ou ostéo-articulaire qu’il importe de

rechercher.

g) La Syphilis congénitale précoce condylomateuse :

La recherche d’autres signes de syphilis congénitale doit permettre d’évoquer le

diagnostic :

Le coryza, le pemphigus, les fissures périnéales et péribuccales.
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B. Des tumeurs malignes : qui se distinguent facilement en endoscopie sauf le

carcinome verruqueux difficile a distinguer surtout lorsqu’il s’associe a la

papillomatose laryngée(10).

Devant la dysphonie : on peut évoquer :

a) Une laryngite chronique :

La dysphonie est trés marquée au réveil, puis s’atténue progressivement dans la

journée apres détersion du larynx des sécrétions catarrhales.

b) Une laryngite catarrhale subaigué chez un adénoidien :

L’enfant avec un facies d’adénoidien est enrhumé, plus ou moins fébrile.
L’examen de la gorge montre un niveau de pus et mucus tombant du cavum et

une gorge rouge.

c) Laryngite hyper trophique en « grain d’orge » par surmenage vocal :

Laryngite spéciale de I’enfance montrant des cordes vocales tuméfiées, de forme
arrondie et légerement rosées dans les 2/3 antérieurs. Leur bord est fortement
ovulaire avec une convexité dirigée vers 1’endolarynx ; sur le plan évolutif, elle

disparait avec I’age quand 1’enfant s’assagit.

d) Les palmures :

Formations membraneuses tendues d’une corde vocale a ’autre sur les 2/3

antérieures réalisant une occlusion compatible avec une vie normale.

e) Le sulcus : qui se présente comme une petite fente souvent parallele au bord

libre de la corde vocale.

Il est suspecté devant une zone de rigidité stroboscopique. C’est une lésion

congénitale. On parle aussi sillon étroit ou kyste ouvert.
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f) Les vergetures :

Ou sillon large se présente sous forme de sillon blanc nacré plus ou moins étendu
en dessous du bord libre de la corde vocale. Cette Iésion est presque toujours

bilatérale.

Devant la dyspnée : On évoque :

e Une larynqite striduleuse :

Elle se présente comme une laryngite catarrhale, banale compliquée de spasme
laryngé nocturne, intense d’emblée, de survenue brutale et de courte durée chez
un enfant adénoidien. Le contexte fébrile, et la survenue brutale, nocturne et

paroxystique d’emblée de la symptomatologie oriente le diagnostic.

e Lecroup:

C’est la laryngite diphtérique qui se fait rare de nos jours du fait de la bonne

couverture vaccinale des enfants. Elle évolue en trois (3) phases :

e L a phase dysphonigue : marquée par une double chute de la voix et de la

toux caractéristique du croup : voix rauque, toux rauque, tout éteinte, voix éteinte.

e En 2 ou 3 jours d’évolution :

S’installe la dyspnée progressive en un ou deux jours, la dyspnée évolue vers

I’asphyxie qui se limite a quelques heures.

L’examen note une angine a fausses membranes, des signes d’intoxication SOUS
forme de paleur, tachycardie et hyperthermie. Le larynx est tapissé de fausses

membranes a la laryngoscopie.
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e La laryngite morbilleuse,

Malgré la vaccination n’est pas rare. Mais son diagnostic ne pose généralement
pas de probleme, car, méme survenue aprés la convalescence, I’interrogatoire
permet d’établir le diagnostic et la laryngoscopie confirme le diagnostic, la forme

ulcéro-nécrotique étant la plus fréguente.

e Les corps étrangers du larynx :

Diagnostic a évoquer chez un enfant apparemment en bon état de santé, qui, lors
d’un jeu d’enfant présente une dyspnée aigué, d’installation brutale pendant la

journée.
La symptomatologie est assez évocatrice et se résume a :

e Un syndrome de pénétration :

Acces de suffocation, avec des quintes de toux violentes, expulsives et
improductives. La dyspnée s’installe sur ce fond a type de polypnée sifflante avec

tirage, cornage cyanose, congestion du visage et vomissements alimentaires.

e Un syndrome de séjour :

Tout le debut est marqué par une accalmie traitresse apparaissant au bout de

quelques heures aprés le syndrome de pénétration.

La symptomatologie est ici plutot respiratoire évoluant sur un mode subaig.
Dans les cas de corps étrangers méconnus enclavés dans la sous-glotte ou le
vestibule, I’examen au stylet complété par la radiographie suffit pour poser le

diagnostic et lever toute équivoque.

e Le stridor laryngé :

Malformation laryngé caractérisée par une flaccidité accrue de la charpente

cartilagineuse du vestibule liée souvent a une carence vitaminique et calcique.
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Il débute a la naissance ou durant la deuxiéme semaine de vie extra-uterine et se
traduit par un bruit caractéristique inspiratoire grave, rapeux, continue ou
intermittent, souvent aggravé par le cri et les efforts de ’enfant. Ce bruit favorisé
par I’affaissement inspiratoire de 1’épiglotte dii a la flaccidité de la charpente
vestibulaire disparait a I’examen laryngoscopique et au fur et a mesure que le

larynx mrit au plus tard a ’age de 2 ans.

e | e diasteme laryngé congénital :

C’est une malformation constituée d’une fissure du larynx pouvant s’étendre aux

bronches. Il se présente sous trois formes anatomo-cliniques.

v’ Formes légéres : simple dépression tres accentuée entre les aryténoides.

v Formes moyennes: les plus fréquentes ou la fissure peut dépasser le plan
des cordes vocales de quelques millimétres voir inclure les premiers
anneaux trachéaux. Elle se caractérise cliniquement aprés la naissance
par une détresse respiratoire lors des prises alimentaires accompagneée
d’un stridor respiratoire, d’une hypersecrétion muqueuse épaisse et

presque constante.

v' Les formes majeures :

Les 1ésions s’étendent jusqu’a la bifurcation bronchique. La trachée, 1’cesophage

forment un tuyau commun du fait de I’écartement considérable des bords septaux.

e Les tumeurs bénignes : déja étudiées

Devant ’association dyspnée- dysphonie :

- Latuberculose végetante déja étudiée.

- La syphilis congénitale précoce deja étudiée.
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1.2.7- Evolution et pronostic :

1.2.7.1- L.’évolution :

La papillomatose laryngée est d’évolution capricieuse et imprévisible, c’est I’une

des caractéristiques de la maladie.
Traissac (56) distingue deux formes évolutives :

Les formes bénignes (peu agressives): ou les récidives sont espacées et peu

florides. La papillomatose guérit alors aprés quelques séances d’exerese

notamment au laser ou reste minime comme quiescente.

Une surveillance, cependant, s’impose étant donné le caractére trés capricieux de

I’évolution avec €¢galement la possibilité d’apparition de troubles vocaux

- Les formes agressives :

Au contraire se developpent rapidement, deviennent trés efflorescentes. Elles
récidivent et entrainent par leur volume des troubles respiratoires obligeant a
réaliser en urgence une trachéotomie salvatrice. L’issue peut étre dramatique
lorsqu’a 1’obstruction intra — luminale due aux papillomes s’associe un spasme
laryngé (47). L’extension des papillomes peut étre trés importante avec des
localisations tracheales, bronchiques ou parenchymateuses aléatoires. Cette
agressivité peut étre inaugurale ou alors favorisée par les traumatismes
thérapeutiques locaux. L’acharnement thérapeutique suscité par ces formes peut

étre a ’origine de synéchies et de cicatrices sténosantes.

L’évolution post-thérapeutique peut se faire selon 3 modalités comme le fait
remarquer C. AIT Benhamou (1). Ces modalités évolutives post-thérapeutiques

sont fonction du protocole thérapeutique et du type de papillomatose.

1°" modalité : C’est la guérison qui est le but du thérapeute. La guérison est

jugée sur I’aspect endoscopique qui montre larynx libre.
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2°™ modalité : L’amélioration clinique est endoscopique jugée sur la persistance

de reliquat de papillome ou leur récidive peut fréquente et minime.

3*™ modalité : L’échec thérapeutique marqué par des récidives plus rapprochées.

- Les complications :

Les complications sont surtout respiratoires et aussi d’ordre phonologique.

- La dyspnée peut evoluer vers une asphyxie expliquant la plupart des déces
encore constates de nos jours.

- Les surinfections sont fréquentes surtout sur localisations pulmonaires

parfois graves avec abces pulmonaire voire une septicémie.

- Les complications iatrogenes par atteinte des élements nobles ligamento-
musculo-nerveux des cordes vocales; par synéchie surtout commissurale
antérieure au niveau du larynx ou stenose trachéale apres trachéotomie prolongee.
Ces complications posent les délicats problemes de séquelles post-
thérapeutiques : la qualité vocale, la respiration.

La transformation maligne est tout a fait exceptionnelle chez 1’enfant ; mais
possible chez I’adulte. A. BEN REJEB (10) a signalé une cohabitation de

carcinome verruqueux et de papillomatose.

1.2.7.2- Pronostic :

Aucun critére clinique précis ne peut étre établi de facon formelle.

- En général, les formes bénignes évoluent favorablement dans la majorité
des cas, aboutissant dans un premier temps a une stabilisation des lésions tres
minimes et non génantes qui disparaissent ensuite spontanément ou avec une
exérese a minima. Toutefois, quelques unes de ces formes deviennent agressives
sans qu’on ne sache pourquoi. Le seul risque est fonctionnel si une exérese a été

réalisée avec constitution d’une dysphonie séquellaire.
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- Par contre les formes agressives florides, récidivantes, extensives posent
tout autre probléme et compromettent non seulement le pronostic fonctionnel
(dysphonie grave, dyspnée par synéchies ou sténoses, séquelles de trachéotomie)
mais encore le pronostic vital : détresse respiratoire brutale, infections graves.

En somme, c’est le type évolutif de la papillomatose qui conditionne le pronostic.
Dans tous les cas, le pronostic local reste sombre méme si le pourcentage de
guérison a evolue avec le temps et les techniques thérapeutiques. Ce pronostic

fonctionnel serait fonction des modalités thérapeutiques.

1.2.8- Traitement :

Le traitement de la papillomatose laryngée reste encore un defi pour le
laryngologiste. Malgré les progres technologiques, aucun traitement n’est encore
sans équivoque, universellement reconnu. Cette incertitude thérapeutique est sans
doute le corollaire du mystére étiopathogenique de la maladie. Et pourtant,

I’objectif du thérapeute est clair.

1.2.8.1- Les buts du traitement :

Sur le plan pratique, le souci du thérapeute est triple :

1- Désobstruer les voies aériennes en supprimant les papillomes, ce qui
implique une action locale, objectif relativement facile a atteindre.

2- Restaurer les fonctions essentielles du larynx : logiquement, le premier
objectif atteint, permet de résoudre le second. Mais force est de constater que les
fonctions respiratoire et phonatoire notamment peuvent étre atteintes malgré
I’ablation des papillomes. L’idéal est alors de choisir le procédé¢ le moins
traumatisant qui soit, d’exécuter I’acte avec la plus grande dextérité et enfin
d’exiger une suite opératoire trés simple. Tout le probléme se situe a ce point.

3- Pallier aux réecidives : ¢’est la grande incertitude du thérapeute. Pallier aux

récidives suppose qu’un traitement étiologique et reconnu universellement
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efficace existe. Or aucune théorie étiopathogénique n’est satisfaisante, autorisant

une thérapie sans equivoque.

1.2.8.2- Les moyens thérapeutiques :

Nous nous proposons d’exposer ces moyens en 3 groupes :
Les moyens physiques
- Les moyens chirurgicaux

- Les moyens médicaux

a) Les agents physiques :

La radiothérapie :

Elle a été introduite aprés la premiere guerre mondiale dans le traitement de la
papillomatose laryngée. En 1925, elle tendait a s’imposer comme le traitement de
choix de la maladie surtout dans sa forme diffuse. Au départ, elle était utilisée
seule, a faible dose, mais par la suite elle sera associée a la chirurgie (ablation
endolaryngee) et appliquée a des doses croissantes correspondant a celles
appliquées aux tumeurs malignes. Cette pratique a été tres vite abandonnée a
cause des accidents serieux induits par cette méthode surtout chez les enfants.

Certains auteurs ont pensé que la radiothérapie favorisait :

- Larepullulation rapide,

- Le myxcedéme et un arrét de croissance somatique par irradiation du corps
thyroide,

- Une hypoplasie mandibulaire,

- Une dégénérescence maligne.

La radiothérapie n’a donc pas résisté a toutes ces accusations.
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e La cryothérapie a ’azote liquide

C’est également I'une des méthodes physiques qui avaient suscit¢ beaucoup
d’espoir dans les années 60 quand elle a été introduite dans le traitement de la
papillomatose laryngée. Mais elle a vite fait de décevoir les espoirs (comme
d’ailleurs la plupart des moyens!). Elle n’est plus utilisée que de fagon

exceptionnelle de nos jours.

e L a curiethérapie :

Elle a été aussi de I’arsenal thérapeutique de la maladie. De nos jours son
usage est trés rare compte tenu :
- Des difficultés d’application et du dosage du radium
- Des accidents laryngés graves a type d’cedéme, de péri chondrite et de

radionécrose qu’elle engendre.

e [ ultrasonothérapie :

Les ultrasons provoquent la dégradation des cellules épithéliales papillomateuses,
la maturation de [I’épithélium superficiel similaire a celle obtenue dans
I’administration d’cestrogéne ou D’application locale de rayons ultraviolets ;
I’inhibition ou la stérilisation d’un agent éventuel viral, endommageant le
cytoplasme de la cellule la rendant ainsi inapte au developpement viral. Ce
dernier effet doit satisfaire les tenants de la participation virale dans
I’étiopathogénie de la maladie. Mais les résultats obtenus ne sont pas toujours
encourageants. Des auteurs ont signalé des cas d’cedéme endolaryngées grave
nécessitant une trachéotomie d’urgence ainsi que des récidives de papillomatose

grave. Ce procéde est rarement utilisé de nos jours.
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Le Laser :

Le Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation est une lumiere
intense, unidirectionnelle, monochromatique et cohérente.

Il permettrait la destruction des tissus sur place évitant ainsi leur
dissémination vers 1’arbre respiratoire. Cette destruction est peu hémorragique, la
cicatrice est moins fibreuse donc les synéchies et sténoses sont peu fréquentes
avec cette méthode.

Le Laser CO, semblerait donc suffisant pour les papillomatoses laryngées
localisées, peu évolutives. Les récidives dans les papillomatoses diffuses a
localisation bronchique et trachéale ; mais ne semble pas contrdler durablement
les lésions tres agressives.

Le Laser a colorant est encore expérimental.

La puissance utilisée varie de 10 a 15 watts pour certains en impulsion

continue, de 50 a 80 watts en impulsion longue ( 8/10 seconde).

b) Le traitement chirurgical :

La trachéotomie :

Elle est difficile a réaliser chez 1’enfant surtout chez le nourrisson en raison
de la petite taille du cou, de I’importance de la graisse sous cutanée, de 1’agitation
de ’enfant et du peu de résistance de la trachée difficile a repérer au doigt.

Elle se pratique au niveau des 3° — 4° anneaux trachéaux.

L’incision cutanée est verticale et 1’ouverture trachéale assez large pour
permettre I’ascension de la canule lors des mouvements respiratoires profonds, de
la toux et de la déglutition.

On attribue a la trachéotomie une double action sur la maladie :

- Une action palliative ;

- Une action curative.
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Les formes asphyxiantes de la papillomatose engagent le pronostic vital du
patient et nécessitent une trachéotomie d’urgence salvatrice : c’est I’action
palliative de la trachéotomie qui ne souffre d’aucune discussion dans de pareil cas
méme si certains auteurs préconisent une intubation pour réaliser la
désobstruction passagere dans ces cas (56).

La trachéotomie curative est défendue par les tenants de la théorie
mécanique de 1’étiopathogénie de la maladie. Selon ses auteurs, le malmenage
vocal étant le facteur favorisant de la maladie, il faut mettre au repos le larynx
lors du traitement d’ou I’intérét de la trachéotomie.

Cette théorie est trop controversée et d’autres auteurs conseillent d’éviter a
tout prix la trachéotomie, car selon Muller,

« Non seulement .... Une trachéotomie n’a jamais guéri un papillome (...)
mais il est démontré qu’elle ne ralentit pas 1’évolution. » (Muller cité par
Traissac) (56). Ces mémes auteurs pensent que la trachéotomie favorise la
diffusion de la maladie vers la trachée et les bronches, au trajet de la trachéotomie
et méme a la peau.

La mise au repos du larynx serait a I’origine des sténoses laryngées voire
trachéales.

La décanulation est toujours difficile.

Pour ces auteurs, la tracheotomie serait le pis alle.

L’ablation par voie externe :

C’est une technique chirurgicale qui est abandonnée par presque tous les
chirurgiens. Elle consiste a pratiquer I’ablation des papillomes aprés
laryngostomie ou apres thyrotomie.

L’ablation aprées la laryngostomie consiste a ouvrir le larynx pour ’ablation
des papillomes sous le controle de la vue et a maintenir bien I’ouverture du larynx

jusqu’a I’obtention de la guérison.
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La thyrotomie ou laryngofissure consiste a exposer tout ’endolarynx a ciel
ouvert aprés section du cartilage thyroide sur la ligne médiane permettant
I’intervention sous le controle de la vue.

Les risques de nécrose du cartilage thyroide et de surinfection trés grave

ont fait abandonner ces techniques d’ablation par voie externe.

Schéma n°3 : Le losange de la tracheotomie [28]
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¢) Le traitement endoscopigue :

Le traitement endoscopique vise a détruire les papillomes jusqu’a
I’épuisement des récidives en conservant intact le revétement muqueux laryngeé et
en évitant a tout prix la trachéotomie.

L’ablation des papillomes est réalisée a I’aide de pince a cuillére mousse de
LEMARYER (la pince la plus utilisée de nos jours car elle permet une ablation
superficielle, moins traumatisante pour la muqueuse) ; I’'usage des pinces mordant
profondément la base des papillomes est presqu’abandonné.

Mais les auteurs ne s’accordent pas sur la nécessité ou non de 1’anesthésie.
Pour les uns, il faut faire de bien interpréter et de bien surveiller les réactions de
I’enfant.

D’aucuns préconisent une anesthésie locale.

Les partisans de l’anesthésie générale recommandent une trachéotomie

préalable.

d) Traitement medical :

Médications locales :

De nombreux produits ont été essayés en application locale en vue de
rendre moins apte la muqueuse a la prolifération tumorale par I’action caustique
de ces produits. Entre autre, nous citons :

- Larésine de podophylle,
- Les cestrogenes,
- La 5-fluoro-uracile (5-Fu) qui est un antimitotique.
Aucun de ces produits chimiques n’a influencé définitivement le cours de

la maladie. Ils sont le plus souvent en traitement adjuvant a I’exérese.
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Les médications générales :

Nous citons :

- Les antibiotiques en traitement adjuvant pour éviter les surinfections post-
ablation ou post-trachéotomie.

- Les anti-inflammatoires surtouts stéroidiens, parfois tres utiles dans les
traitements des dyspnées dues aux réactions inflammatoires (cedémes laryngeés,

laryngite sur papillomes) : c’est la trachéotomie médicale.

- Les antimitotigues :

La chimiotherapie par voie générale est pratiguement abandonnée. Elle
associait thiotépa et bléomycine. Certains ont également utilisé seule la
bléomycine.

- Le « Transfer factor », les rétinoides, le 1évamisole ou 1’interféron sont

également utilisés.

- L’interféron : a suscit¢ beaucoup d’espoir, mais son colt et son

approvisionnement interdisent son usage a grande échelle.

C’est surtout I’interféron alpha leucocytaire qui est utilis€ pour une durée
moyenne de 6 mois a raisons de 3 injections intramusculaires par semaine a la
posologie de 150.000 U/kg de poids.

Apres chaque injection, il y a un pic febrile transitoire bien supporté par le
malade. L’action du produit bien qu’indéniable n’est que transitoire. Quelques
effets secondaires sont observés chez certains patients :

- Dysfonctionnement hépatique, hématologique, neurologique et des

syndromes rhumatismaux. Ces signes cédent a I’arrét du traitement.
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- Immunothérapie par auto vaccin.

Immunothérapie se veut de résoudre le probleme de thérapie étiologique. Le
principe repose sur la réactivation du systeme immunitaire par une
antigénothérapie a la fois tissulaire et virale a partir d’un extrait protéique obtenu
a haute pression (10 T/cm?) et & basse température (-80°C) & partir des fragments
de papillomes prélevés sous laryngoscopie directe.

En réalitée, un déficit immunologique spécifique dans la papillomatose
laryngée de type juvénile n’a pu étre vraiment démontré. Il semblerait avoir une
faible immunité cellulaire locale. Le nombre d’ampoules de vaccin est fonction
du volume des papillomes prélevés. L’administration se fait par voie sous cutanée
deux fois par semaine en divers points d’injection. Le traitement est renouvelé
plusieurs fois au cours de 1’évolution avant d’obtenir des résultats fiables et
significatifs.

En résumé, la pléiade des moyens thérapeutiques sans qu’aucun ne soit
véritablement efficace sur la maladie qu’il soit local ou général ; chirurgical ou
médical explique bien pourquoi la papillomatose laryngée est une « provocation »
pour le thérapeute. En 1’absence d’un traitement codifié, efficace, les indications
seront fonction des moyens disponibles du praticien, de ses aptitudes, et des
résultats obtenus. Ces indications dépendent aussi du caractére évolutif ou non de

la maladie.

1.2.8.3- Indications :

1) Papillomatose laryngée peu agressive :
Exérese par LASER CO, pour le larynx ou LASER YAG pour la

trachée ou les bronches sous endoscopie et anesthésie générale constitue

actuellement la meilleure indication. Mais dans les pays comme le nbtre ou le
LASER est encore utopique, I’épluchage a la pince mousse de LEMARIER est

encore de regle.
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2) Papillomatose agressive, tres extensive ou récidivante :

Le protocole le plus bénéfique actuellement dans ce cas est le suivant :

e Prélevement de toutes les formations papillomateuses bourgeonnantes,
mises en conditionnement frigorifigue immédiat (azote liquide) afin de réaliser
des ampoules d’autovaccin.

e La base d’implantation des papillomes est enlevée par LASER CO; afin de
prévenir autant que possible les séquelles cicatricielles sur les tissus sous-jacents
(notamment au niveau des cordes vocales) et en évitant une exérese trop large au
niveau de la commissure antérieure des cordes vocales afin d’éviter si possible, la
constitution d’une synéchie.

En principe, il faut a tout prix éviter la mise en place d’une trachéotomie

quitte a refaire au rythme nécessaire, des désobstructions LASER.

3) Récidive :

S’il existe une récidive, ce qui est généralement le cas aprés une seule
séquence therapeutique, un nouveau prélevement est réalisé si la série de vaccin

précedent est terminée.

L’exérese n’est indiquée que s’il se pose un probléme de détresse respiratoire.
En effet, il convient d’éviter autant que possible la multiplication des exéréses
notamment au niveau laryngé « moins on y touche, mieux cela vaut ».

L’inconvénient est d’avoir a supporter une dysphonie parfois importante.

4) Formes tres evolueées :

Association LASER-auto vaccination semble avoir un double avantage.
Toutefois, le protocole précédent peut étre utilisé.
En d’autres termes, la trachéotomie n’est plus de mise; mais

malheureusement elle est encore fréquemment utilisee compte tenu de la modicité
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de moyens thérapeutiques dont nous disposons et également du stade dyspnéique

tres avancé auquel les patients sont généralement vus.

A défaut des moyens physiques dont notamment le LASER, 1’épluchage a

pince sera la technique d’ablation endoscopique la plus utilisée sous nos cieux.

Au total, la papillomatose laryngée est une véritable affection « maligne » au plan
évolutif, thérapeutique, et constitue donc une « épée de Damoclés suspendue en
méme temps au-dessus de la téte du laryngologiste et celle du papillomateux »
C.Y.Y HOUNKPE (30).
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Il - CADRE MATERIEL METHODE
ET DIFFICULTES DE TRAVAIL




62

2.1- CADRE DU TRAVAIL

Notre étude s’est déroulée dans le service d’Oto-rhino-laryngologie et de
Chirurgie Cervico- Faciale (ORL-CCF) du Centre National Hospitalier et
Universitaire (CNHU) de Cotonou.

2.1.1- Le CNHU de Cotonou :

Le Centre National Hospitalier et Universitaire de Cotonou est I’hopital de
réference de la république du Bénin. Les plus grands spécialistes du pays exercent
dans ce centre car c’est un hopital qui a non seulement la vocation de donner des
soins aux patients mais également un hépital-école ou tous les ordres d’agents de

santé recoivent leur formation pratique.

Créé en 1962 sous I’appellation de « 1’hopital 350 lits », il est devenu CNHU

en 1976. On'y compte plusieurs départements :

2.1.1.1- Le département des services medico-techniques :

Ce département est compose de :

- Différents services de laboratoires d’Analyses Biomédicales (Biochimie,
Parasitologie, Mycologie, Bactériologie, Virologie, Hématologie, la Banque de
sang).

- Lapharmacie

- Service d’imagerie médicale (Radiologie et Echographie)
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2.1.1.2- Le département santé maternelle et enfant :
Ce département est composeé de :

e La Clinique Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique (CUGO)

e La Clinique Universitaire de Pédiatrie et Génétique Médicale.

2.1.1.3- Le département de médecine interne et spécialités médicales :

Dans ce département, on retrouve :

- Les Cliniques Universitaires de Médecine Interne A et B

- Un service de Dermatologie et de VVénérologie

- Un service de Psychiatrie

- Une Unité de Soins, d’Enseignement et de Recherche en Cardiologie
(USERC)

- Un Service d’Hématologie, d’Immunologie et des Maladies du Sang
(SHIMAS) .

2.1.1.4 — Le département de chirurgie et spécialités chirurgicales :

Ce département comprend :

- Une Clinique Universitaire de Chirurgie Pédiatrique

- Une Clinique Universitaire de Chirurgie Traumatologique, Orthopédique et
de Chirurgie Réparatrice (CUTOCR) au sein de laquelle on trouve une unité de
rééducation fonctionnelle.

- Une Clinique Universitaire de Chirurgie Viscérale

- Une Clinique Universitaire de Chirurgie Urologique

- Un Service Polyvalent d’ Anesthésie et de Réanimation (SPAR)

- Une Clinique Universitaire d’Ophtalmologie
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- Une Clinique Universitaire d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie
Cervico-Faciale (ORL et CCF)
- Un service d’Odontostomatologie

- Un Service Médical d’ Accueil des Urgences (SMAU).

2.1.2- La clinique d’ORL et de chirurgie cervico-faciale du CNHU :

C’est un service spécialis¢ du CNHU qui recoit tous les malades de la spécialité
quelque soit leur origine, leur age. C’est €galement le seul service d’ORL et de

chirurgie cervico-faciale digne du nom sur tout le territoire.

Depuis 1978, ce service est dirigé par notre maitre, le Professeur Ayité Paul
Léon MEDJI.

2.1.2.1- Les infrastructures du service :

Le service d’ORL et de CCF du CNHU dispose de :

- Un pavillon d’hospitalisation de 50 lits qu’il partage avec le service
d’ophtalmologie

- Une salle de consultation

- Un bloc opératoire que le service occupe en commun avec le service
d’ophtalmologie

- Une salle d’audiométrie

- Une salle de soins ORL (aérosol thérapie, lavage d’oreille etc.....).
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2.1.2.2- Le personnel du service d’ORL CCF :

Le personnel médical du service est composé de :

- Un Professeur titulaire d’ORL et CCF a la Faculté des Sciences de la Santé
(FSS) de I’Université National du Bénin(UNB), le Professeur Ayité Paul Léon
MEDJI, Chef de service.

- Deux Professeurs Agrégés ;Maitres de Conférence d’ORL et CCF a la
FSS/UNB : le Professeur Agrége Célestin Y.Y. HOUNKPE et le Professeur
Agregé Sogbadji J. VODOUHE.

- Un meédecin spécialiste en ORL et CCF: le Docteur Bernadette.
YEHOUESSI-VIGNIKIN

Le personnel paramédical est composé de

- Huit (8) infirmiers diplomés d’état ;
- Un (01) infirmier anesthésiste ;

- Trois (03) infirmiers de santé ;

- Trois (03) aides soignants ;

- trois (03) agents administratifs.

2.2- Matériel d’étude :

Pour faire la collecte des données, nous avons utilisé :

- les registres du bloc opératoire du service ;
- les registres de I’unité d’hospitalisation du service ;

- les dossiers des malades disponibles dans le service d’ORL et aux archives
centrales du CNHU ;

- les comptes rendus opératoires et anatomo-pathologiques.

Notre support de donneées est une fiche de dépouillement (voir en annexe).
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2.3- Méthode d’étude :

Nous avons effectué¢ une rétrospective sur dossiers s’étendant de Janvier1984 a

Décembre 1996 soit 13 ans. Un total de 57 dossiers a éeté collige.

Ce nombre est certainement inférieur au nombre réel de papillomatose étant
donné que certains dossiers ont été €liminés n’ayant pas satisfait a nos criteres

d’inclusion. Ces critéres d’inclusions sont les suivants :

- patients vus pour dysphonie et/ou dyspnée présentant :
- des masses mariformes a la laryngoscopie indirecte éventuelle mais surtout
a la laryngoscopie directe.

- Résultats concordant a I’histologie

Ainsi, tous les cas de laryngite, de malformations laryngées et de tumeurs
autres que les papillomes ont été exclus. Certains dossiers ou la papillomatose
laryngée a été évoquée sans que la preuve laryngoscopique n’ait été apportée pour

une raison de déces ou d’évasion ont été également exclus.

Les dossiers ainsi retenus, au nombre de 43 ont été dépouillés a I’ordinateur et
une analyse statistique effectuée selon les regles de la statistique medicale sur la

base de nos objectifs.

2.4- Les difficultés :

Les difficultés etaient celles inhérentes a toute étude rétrospective sur

dossiers :

- La qualité des observations ne permettaient pas d’obtenir tous les
renseignements. Le plus souvent, I’urgence primant sur 1’observation, cette
derniere était treés bréve, résumé a ’essentiel clinique.

- La plupart des malades n’ayant pas bien respecté les rendez-vous, le suivi

des séquelles était difficile a étudier a travers cette étude.
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11 - RESULTATS




3.1- RESUMES D’OBSERVATIONS

Identification

Clinique

Para clinique

Traitement

Evolution

Observation n°1 D... Ma
Age : 15 mois sexe :
féminin provenance :
évacuée d’une clinique de
la place consultation :
17/12/90

Motif de consultation :
Dysphonie et géne
respiratoire Anamnese:
Voix éteinte depuis 6mois
traitée sans succes.
Examen: respiration
bruyante, tirage sus-sternal
dyspnée inspiratoire Dg:
Papillomatose laryngée

Biologie : Numération
blanche: 6,5G/1 VS: 15mm
a la premiere heure

35mm a la deuxieme heure.
T.E négatif T.P bas 54% Rx
pulmonaire normale
Laryngoscopie directe:
Paquets de papillomes

Meédical : ATB lincocine
Rovamycine+corticoides
(Dexa méthazone
célestene) Flusedal.
Endoscopique:
Epluchage: 2 séances a la
pince de LEMARYER

.3 hospitalisations
.Trachéotomie a la
troisieme hospitalisation
.Décanulation au bout
d’un mois
.Epaississement des cordes
vocales Inflammation de
la région aryténoidienne.
Patiente non revue depuis
la derniére sortie du
03/05/91

Observation n°2 L. Al
9 ans masculin hospitalisé
le 19/5/95 Evacué du Zou

Evacue du CHD Zou pour
dyspnée laryngée intense
ayant necessité une
trachéotomie d’urgence
avant évacuation. Examen
malade calme avec sa
canule

Dc : papillomatose

Rx pulmonaire normale
Laryngoscopie directe :
Présence d’une quinzaine
de papillomes

-Trachéotomie
-Epluchage sous
laryngoscopie 16 séances
en 2 hospitalisations
-ATB :

.Bactrim

.Erythromycine

Flagyl

Corticoides

-Hospitalisation a 2
reprises :

-Trachéotomisé a chaque
hospitalisation deux mois
se sont écoulés entre les 2
hospitalisations
-Surinfection Aryténoides
boudinées

-Extension sous glottique
décanulation

Difficile: 6mois avec la
canule de trachéotomie au
total.
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Identification

Clinique

Para clinique

Traitement

Evolution

Observation n°3 K.C

2 ans 3mois M évacué de
CHD Quémé

Hospitalisé le 11/07/93

Motif : Détresse
respiratoire sur fond de
dysphonie Anamneése
Dysphonie progressive
depuis 10 jours, apparition
récente de la dyspnée avec
cornage sans amélioration
sous cortico-thérapie
Examen :

Mauvais Etat géneral
dyspnée avec signes de
lutte: battement des ailes
du nez, tirage sus-sternal,
intercostal et xyphoidien
cornage- sueurs- cyanose
Diagnostic : papillomatose
laryngée

Rx pulmonaire normale
Biologie

GB:14,6g/I

\VS: 70 mm premiére heure
100mm deuxiéme heure
TE: négatif BW négatif
Laryngoscopie directe
présence d’une 20*™ de
papillomes

Trachéotomie en urgence
-Exérese a la pince des
papillomes

-24 laryngoscopies
directes au total

-ATB

-Amoxicilline (clamoxyl®
0spamox®)

-CTM

-Métronidazol
-Nétromicine®
-Antiviral : Isoprinoside®
-Polaramine®
-Mucomyst®
-Rhinatiol®
-Vitaminothérapie (B12-
fer)

-Antiinflammatoires
-Dexaméthazone
-Nifluril®

-Brufen®

-o. Chimotrypsine®
-Maxilase®

-Hospitalisé pendant 3 ans
—trachéotomisé 2 fois
-Décanulation tres difficile
-Epluchages plus de 20
fois

-surinfection ++
-Aryténoides boudinés
-Espace inter aryténoidien
disparu

-Extension sous glottique
des papillomes

-Déces apres 3 ans
d’hospitalisation a la suite
d’une chute de sa hauteur
au décours d’un acces de
colére (17-01-96)
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Identification Clinique Para clinique Traitement Evolution
Observation n°4 H. Ars | Motif : dysphonie Rx pulmonaire normale Epluchage a la pince sous | Favorable
9 ans masculin vu le évoluant depuis 8 mois Biologie laryngoscopie directe une | .Hospitalisé 25 jours
22/05/90 adressé par le Examen : Leucocytose a 7,49/l séance. .Suivi jusqu’en novembre

CHD Zou

-Bon état général

-Pas de gene respiratoire
-Laryngoscopie
indirecte: difficile (réflexe
nauséeux) papillome
laryngé probable

Eosinophilie a7%
VS 58mm premiére heure
96mm deuxieme heure
TE positif
OHb: AS
VDRL Négatif
Laryngoscopie directe:
Masse mariforme
Histologie
Papillomatose laryngée (Pr
Haumont)

Traitement médical
-ATB :-solnicol®
-Ampicilline
-Rovamycine®
Antiinflammatoires :
-Dexaméthazone
-Surgam®

1995

Observation n°5 Ag.S
Sans ¥

Féminin Adressée par
CHD Zou vue le 23/05/95

Motif :
Dyspnée+Dysphonie
Anamnese

Dysphonie depuis 10 jours
dyspnée depuis 3 jours
Antécedents
-Papillomatose laryngée a
haut potentiel de récidive
malgré 3 séances
d’exérese au LASER CO,
en Suisse en début d’année
(Janvier- Février 95)
-Fille unique, enfant
unique

Biologie
Antigene Australia positif

Laryngoscopie directe
Grosses masses
mdariformes

-Trachéotomie
-Exeérese a la pince 13
séances

Antibiotiques :
Rovamycine®
Ampicilline

CTM

Métronidazol
Antiinflammatoires :
-Dexaméthazone
-Solupred®
Néocodion®
Trophirés®

Hospitalisée 1 an 9mois
Décanulation difficile au
bout de 20 mois 11jours de
trachéotomie

Retard staturo-pondéral
Suivi en cours.
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Identification

Clinique

Para clinique

Traitement

Evolution

Observation n°6 S.de-Pe
2 ans 9mois Féminin
Transférée de la pédiatrie
Vue le 10/3/89

Motif : dyspnée
Anamnese : Toux et
enrouement de la voix puis
Voix éteinte et dyspnée
depuis 1mois

Examen

Bon état général pas de
fievre bradypnée
inspiratoire battement des
ailes du nez tirage sus
sternal entonnoir.
/Perméabilite nasale bonne
des 2 cOtés

Biologie Leucocytose a
9,4 G/LVS40mm a la
premiére heure 69mm a la
deuxieme heure

TE négatif

Rx PULMONAIRE
normale

Laryngoscopie directe
1% séance:

Inflammation du vestibule
laryngé- cordes vocales
rosées.

2° séance : Masse
blanchatre au 1/3 supérieur
de la corde vocale droite
HISTOLOGIE
Papillome juvénile

DrJ. AM HAUMONT

-Trachéotomie
-Epluchage & la pince : 4
séances

-ATB :

.Totapen®
.Rovamycine®
.Gentalline®
Antiinflammatoires
Dexaméthazone
Solumédrol®
-Mucolytique: Bisolvon®
Mucomyst®

-antitussif :

Calmixéne®

Autres .

Polaramine®

Givalex®

-Conseils nutritionnels

-Hospitalisé 5 mois 11
jours

-Décanulation au bout de 5
mois 6jours

-Laryngite purulente
Inflammation vestibulaire
Retard staturo-pondéral
.Dyspnée séquellaire
.dysphonie Sequellaire
Vue depuis Avril 90

Observation n°7 AH. Ch
4 ans Fille Ecoliere de la
maternelle

Provenance consultation
directe en ORL le
30/01/89

Motif : dysphonie avec
voix presque’ éteinte
évoluant depuis 1an
ANTECEDENT :
Réanimation néo-natale

Examen
-pharyngite
-Rhinite purulente

-Rx pulmonaire : normale
-VS : 21mm 1 heure
44mm 2é heure

-GB leucocytose a 12 G/L
Laryngoscopie directe
Grappe de papillome
siégeant au niveau
glottique

et dans la région inter
aryténoidienne
HISTOLOGIE
Papillome juvénile laryngé
Dr HAUMONT

-Trachéotomie
-Epluchage a la pince 4
séances

-ATB : clamoxyl®
lincocine®
Rovamycine®

Ery®
Antiinflammatoires
-Dexaméthazone
-Célesténe®
Maxilase®
-Alpha-Chimotrypsine®
-Mucolytique

-63 jours d’hospitalisation
-Deux mois de
trachéotomie
-Pneumothorax

-sequelle vocale

Voix feutrée, retard
scolaire

Non revue depuis le 11
Aot 1989
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Identification

Clinique

Para clinique

Traitement

Evolution

Rhinatiol®
Mucomyst®

-Autres : Locabiotal®
Polaramine®
Solucort®

Observation n°8 KOU
Ed.

2ans ¥ Féminin
Consultation directe le
18/2/91

Dyspnée-dysphonie
Anamnese

Dysphonie progressive
depuis 1 an, dyspnée
intermittente

Mise sous traitement
médical, malade revue en

Laryngoscopie directe :
lésions papillomateuses

Histologie
Papillome bénin d’origine
virale probablement

-Trachéotomie
-Ablation a la pince sous
laryngoscopie directe 6
séances

ATB : Rovamycine®
Lincocine
-Antiinflammatoires:

-Deux hospitalisations
-10mois 1jour de
trachéotomie
-Emphyséme sous cutané

-n’est pas revue depuis
Mars 1992

urgence le 04/03/91 pour | Dr HAUMONT Dexaméthazone
dyspnée aigue Célesténe®
Nifluril®
Papillome laryngée -Fluidifiant: Mucothiol®
Mucomyst®
-Collutoire, Primalan®
Observation n°9 Motif : Dyspnée laryngée | Biologie Epluchage a la pince aprés | -Un mois d’hospitalisation
K. Er Examen : Leucocytose a 14,6G/L trachéotomie de sécurité. -Décanulation facile

2ans Masculin
Consultation direct en
ORL le 27-03-90

Respiration bruyante avec
tirage sus-sternal++
Papillome laryngé

Rx pulmonaire normale
Laryngoscopie directe
.La 1°® laryngo montre un
cedeme de la margelle
laryngée

.Deuxiéme laryngoscopie
permet I’ablation de
papillome

-Histologie

Image histologique
Suggestive de papillome

(une séance)

ATB

Rovamycine®

Bactrim®
Antiinflammatoires
Nifluril®

Maxilase®

Antitussif : Calmixene®

-Staphylococcie de la face
non revue apres la sortie
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Identification Clinique Para clinique Traitement Evolution
juvénile
Dr HAUMONT
Observation n°10 Zo Al | Motif : Dysphonie Biologie -Endoscopie : Epluchage a | Récidive en 1985 ayant
21ans Masculin Etudiant Dysphonie progressive Leucocytes 6,3G/L la pince necessité une
(bachelier en mission depuis 2-3mois VS : 1mm a la 1%® heure -ATB hospitalisation. Récidive

d’enseignement)
Consultation direct le
26/12/84

Antécédent de
trachéotomie +
intervention sur le larynx a
I’age de 8ans a Porto-
Novo en 1971

Examen :

-Etat general bon
-formation lymphoides sur
la paroi posterieure
pharyngée

- Laryngoscopie
indirecte : masse tumorale
siégeant sur la face endo-
laryngée de I’épiglotte
avec extension au bord
libre droit. Cordes vocales
épaissies avec bande
ventriculaire gauche
hypertrophique pas

d’adénopathie cervicale

4mm & la 2°™ heure
Laryngoscopie directe
Masse mariformes ++
retombant sur la paroi
pharyngée postérieure a
point de depart glottique
masse identique au niveau
de la glotte

-Histologie

Papillome laryngé ne
montrant aucun foyer de
dégenérescence maligne

Antiinflammatoires

en 1992 avec
hospitalisation et
trachéotomie de sécurité.
Au total 5 séances
d’exérese. 59 jours
d’hospitalisation
Décanulation facile. Revu
une seule fois apres la
derniére sortie voix feutrée

Observation n°11 We.
La.

45ans Masculin cultivateur
transféré de la médecine le
17/10/86

Motif : Dyspnée
Dysphonie progressive
depuis 12mois puis
dyspnée

Examen :

Laryngoscopie directe
Masse polyploide
translucide obstruant la
filiere laryngée

Rx : pulmonaire normale

-Trachéotomie -Epluchage
5 séances de laryngoscopie
-ATB

-Anti inflammatoires

-1an 3semaines
-Altération de ’EG++
-Surinfection
staphylococcique
-Extension trachéo
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Identification

Clinique

Para clinique

Traitement

Evolution

-Etat général mauvais
-dyspnée laryngée
-tirage+++

-Histologie : & deux
reprises Papillomes
laryngés ne présentant
aucun caractere suspect
(Dr GALLEY)

bronchique des touffes
papillomateuses.
Déces par asphyxie et
probablement aussi par
infection

Observation n°12. AY.Se
28ans masculin employé a
la présidence vu en ORL
sur propre initiative le
31/03/93

Motif : Dysphonie depuis
12mois

Examen :

-Bon Etat général
Laryngoscopie indirecte
Cordes vocales
congestives et rouges avec
présence d’un nodule qui
semble étre sous-glottique
au niveau de la corde

Biologie

Leucocytes : 6,9G/L

VS : SMM-6mm VDRL
négatif

Rx : pulmonaire normale
laryngoscopie biopsie
Histologie :

Papillome laryngé dont
I’étiologie pourrait étre
viral.

-Trachéotomie de sécurité
-Epluchage (1 séance)
-ATB

-Anti inflammatoire
-Mucolytique
Aérosolthérapie

Décanulation facile suivi
jusqu’en Octobre 1993
persistance de la
dysphonie.

vocale droite. Pr HAUMONT
Observation n°13 Gb. Motif : dysphonie depuis | Biologie -Trachéotomie de sécurité | -2 hospitalisations
Ma 3mois. Légere gene Leucocytose a 17G/L -Antibiotique: -1%"® hospitalisation
7ans Masculin Evacué du | respiratoire VS : 15mm-20mm Ampicilline Décanulé apres 2mois
CHD Zou et vu le Examen : TE : négatif -Rovamycine® -Deuxiéme hospitalisation
22/06/92 -Etat général bon Laryngoscopie directe -Oraceéfal® apres 4mois Y2
Dyspnée légere Paguet de Masse Lincocine® -Laryngite non revue
Papillomatose laryngée mariforme -Anti inflammatoires : depuis la derniere sortie
Histologie : -Dexaméthazone
Papillome juvénile -Nifluril®
(Pr HAUMONT) -Surgam®
Mucolytique :
Rhinatiol®

Mucomyst®
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Identification

Clinique

Para clinique

Traitement

Evolution

-Epluchage a la pince sous
endoscopie 9séances au
total

Observation n°14 Pa-
Lau
4ans Masculin transféré de

Motif : Géne respiratoire
depuis 48 heures
Examen : Enfant

Rx : pulmonaire normale
Laryngoscopie directe
Nombreuses grappes

Trachéotomie en urgence
Sécrétions purulentes++
Epluchage (9)

-Hospitalisé 1an 3jours
-Décanulation difficile
laryngite non revu a la

la pédiatrie vu le 23/12/94 | asthénique tirage et mariformes ATB sortie
Cornage+++ en temps Anti inflammatoire
inspiratoire Mucolytique
-0Xygéno thérapie
Observation n°15 No Mir | Motif : dyspnée et -Leucocytose 12G/L -Epluchage Récidive en 1992
24ans F dysphonie. Evolution de la | -OHb : AC -ATB Alors que la patiente est
Consultation directe le dysphonie depuis 3ans -BW négatif -Anti inflammatoires enceinte. Trachéotomie +

08/04/85

Examen :

- Bon état géneral
-Dyspnée laryngée
-Papillome a la
commissure antérieure a la
laryngoscopie indirecte
Papillome laryngé

Laryngoscopie directe
gain de Masse mdriforme
-Histologie :

Papillome bénin

épluchage (2 séances
Légere atypie
histologique.

-Nouvelle récidive en
1995, patiente également
en état de grossesse
.Epluchage(2) apres
trachéotomie
Décanulation aisée suivie
jusqu’en 1997.

\Voix éraillée

.Cicatrice indurée




3.2- BILAN EPIDEMOLOGIQUE

3.2.1- Fréquence de la maladie

Nous avons colligé de janvier 1984 a Décembre 1996, soit en 13 ans, 43 cas de
papillomatose laryngée.

Le tableau N°1 donne la répartition de la papillomatose par année.

Tableau : N°I Répartition des cas de papillomatose laryngée par année

Nombre de cas
EFFECTIF
ANNEE
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
TOTAL

NWWEANPAPDRWERINWRERO

S
w

Les années extrémes ont connus le maximum de cas de la maladie. En moyenne,
3,30 cas de papillomatose laryngée s’observent par an dans le service.

Dans la période d’étude, 37.154 malades ont consulté, la fréquence de la
papillomatose est donc faible : 1,15 malade sur 1000 (1,15%0).
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3.2.2- L’age de nos patients :

Tableau N°Il : Répartition des malades par tranche d’age

Nombre de cas
Tranche d'ages (ans) Effectif %

13 11 25,6

4 6 11 25,6

79 11 25,6

10_12 3 7

13 15 1 2,3

16_18 1 2,3

>19 5 11,7

Total 43 100
12
10
8
6

3
=g
2
0
1.3 4.6 7.9 10.12 13.15 16_18 19
Tranches d'ages (en année)

Figure n°1: Répartition des malades par tranche d’age
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Ce tableau indique que I’affection touche principalement les enfants de 1 a 9 ans.
Cette tranche représente 76,8% de la série. L’ensemble des enfants agés de 1 a
15ans représente 86,0% des malades. Le plus jeune malade a 1 an 3mois et le plus

ageé de la série a 45ans. La moyenne d’age est de 8,93 ans = 9 ans.

3.2.3- Le sexe et son influence :

Tableau : N°lll Répartition des malades en fonction du sexe

Nombre de cas ] %
Sexe Effectif
Masculin 30 69,76%
Féminin 13 30.24%
Total 43 100%

B Masculin

B Féminin

Figure n°2 : Répartition des maladies en fonction du sexe
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La prédominance masculine est nette dans notre série (69,76%) contre 30,24% de

malades du sexe féminin ; le sexe ratio était de 2,30 en faveur du masculin.

Tableau : N°IV Répartition des malades en fonction de I’age et du sexe

Sexe . L.
Age Masculin Féminin
13 6 5
4 6 7 4
79 8 3
10 12 3 0
13-15 1 0
16 18 1 0
>19 4 1
TOTAL 30 13

@ Masculin

B Féminin

N .
O' T T T

13 4.6 7.9 10_12 13_15 16_18 19

Figure 3 : Répartition des malades en fonction de 1’&ge et du sexe
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Le tableau N°4 nous révele que les filles étaient atteintes plus jeunes que les
garcons. En effet 69,22% des filles étaient agées de 1 a 6 ans contre seulement

43,33% des garcons de la méme tranche age.

3.2.4- Le mode d’admission dans les services d’ORL :

Tableau N°V : La provenance des malades

Nombre d'observations
. Effectif %
Mode d'admission
Consultation directe
24 55,80%
Transfert d'un service du CNHU
6 13,95%
Orienté d'un autre centre
' u 13 30,23%
Total 43 100%

Plus de la moitié (55,80) de nos patients avaient consulté directement en ORL et
pres du tiers(30,23% ) des malades étaient orientés depuis les centres

périphériques.

3.3- Aspect Etiopathogéniques :

Nos moyens d’investigations étant limités, nous ne pouvions pas prétendre
démontrer 1’étiopathogénie de la maladie. Mais sur le plan épidemiologique les
facteurs étiopathogéniques évoqués étaient- ils dans une certaine mesure
retrouves ?

Nos constatations sur ce plan étaient les suivantes :
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-Une hyperleucocytose a plus de 7G/L de sang (7000 globules blancs par mm?®

de sang) a été retrouvée dans 16 cas (37,20%).

-La vitesse de sédimentation globulaire (VSG) est supérieure a 10 mm a la
premiere heure dans 10 cas (23,25%). Ces deux résultats évoquent un phénomene
inflammatoire et infectieux lié a la papillomatose. Il est a noter que dans deux cas,
nous n’avons retrouvé la lésion papillomateuse qu’a la deuxieme séance de
laryngoscopie ; la premicére séance n’ayant objectivé qu’un phénoméne

inflammatoire laryngé (obs N° 6 et 9).

-Nous avons observé un patient drépanocytaire SS chez qui I’affection s’est

révelée sévere ayant abouti au déces.
-3 cas de porteurs de traits drépanocytaires

-Un cas de malade a Antigéne Australia positif chez qui I’affection a revétu

une forme particulierement récidivante (Obs N°5).

-Sur les 43 malades, nous n’avons observé que 23 résultats anatomo-

pathologiques. Sur ces 23, I’étiologie virale de la maladie a été évoqué dans

quatre cas soit 17,39% (Obs N°8,12°

-Nous avons observeé une patiente de 24ans, qui n’a fait ces recidives que sur

grossesse. Ce cas evogue I’hypothese étiopathogénique hormonale (Obs N°15).
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3.4- DONNEES CLINIQUES

3.4.1- Les motifs de consultation de nos malades :

Tableau N°VI : Répartition des malades selon le motif d’admission

ombres d'observations
Signes Effectifs | Pourcentage

Dysphonie (Seule)

11 25,58%
Dyspnée (Seule) 4 9.30%
Dyspnée + Dysphonie 28 65.11%

L’association dyspnée-dysphonie représentait 65,11% des motifs de consultation.
Mais en réalité, c’est la dyspnée qui faisait surtout consulter les malades,
I’interrogatoire retrouvant la dysphonie.

La dysphonie seule représentait 25,58% des motifs de consultation. En effet, elle
ne devenait réellement inquiétante que lorsqu’elle se prolongeait et perdurait. Le

maitre d’école ou les parents s’inquiétaient alors et demandaient la consultation.

3.4.2- L’ordre d’installation des signes :

Sur les 28 cas d’association dyspnée- dysphonie, la dysphonie est premiére dans
25 cas, soit dans 89,28% des cas; les deux signes sont installés de facon

simultanée dans 3 cas (10,71%).
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3.4.3- La durée d’évolution de la dysphonie :

Tableau N°VII : La durée d’évolution de la dysphonie avant la consultation

mbre d'observations
Durée (mois) Effectif | Poucentage
3 1 2,00%
4.6 5|  14,30%
7 12 13| 37,10%
13 18 2 5,80%
19 24 2 5,80%
25 36 3 8,60%
37 60 1 2,90%
> 61 2 5,80%
Total 35 100%
14
12
10
e 8]
4 -
g oslasn
. | | -3
3 46 712 13.18 1924 2536 37_60
Durée (mois)
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Figure 4 : L.a durée d’évolution de la dysphonie avant la consultation

Dans notre série, 51,4% des malades ne s’inquiétaient de leur dysphonie qu’apres
un délai de 4 a 12mois.
La durée moyenne d’évolution de la dysphonie avant la consultation chez nos

patients était de 17mois % .

Les caracteres de la dysphonie :

L’absence de signes objectifs quantifiables pour déterminer I’intensité ou
I’importance de la dysphonie constitue un handicap a son évaluation. Les
qualificatifs les plus utilisés dans notre série étaient :

Voix éraillée

Voix feutrée

Voix rauque

\Voix éteinte

Tableau : N°VIII Répartition des malades selon le type de la dysphonie

Nombre de cas fectif .
Type de dysphoni Effecti %
Voix Feutrée 6 35,29%
Voix éraillée 0 0
Voix rauque 1 5,88%
Voix éteinte ou Aphonie 12 70,58%
Total 17 100




85

Sur les 39 malades qui ont signalé la dysphonie, seuls 17 ont été qualifiés.
L’aphonie est plus fréquente dans ce groupe représentant 70,58% des cas contre

35,29% de voix feutrée qui venait en 2° position.

3.4.5- Les caractéristigues de la dyspnée

La majorité des malades étaient vus pour une dyspnée laryngée avec différents
signes de lutte qui ont permis la classification de BRAVAIS JACKSON et

PINEAU . Le tableau ci-aprés répartit les malades en fonction du stade de la

dyspnée.
Nombre de cas

Stade de dyspnée Effectif Pourcentage
Stade | - 6 24%
Stade Il 9 36%
Stade Il 10 40%
Stade IV 0 0
Total 25 100%

Tableau : N°1X Répartition des malades selon le stade de dyspnée

Sur les 32 malades dyspnéiques nous avons pu classer 25 malades dont 40%
étaient vus au stade I, 36% au stade Il. On en déduit que les malades
dyspnéiques de notre série sont vus a un stade avancé de la dyspnée (76% des

malades sont vus aux stades Il et I11).
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3.4.6- Etat général et dyspnée :

Le tableau suivant établit la relation entre 1’état général de nos patients et le stade

dyspnéique auquel ils étaient vus.

Tableau : N°X Répartition des malades selon le stade de dyspnée et I’état général

) Etat genéral Bon Mauvais

Stade de dysp - -

Effectif Pourcentage Effectif | Pourcentage
Stade | 10 31,25% 0 0
Stade Il 7 21,87% 4 12,50%
Stade Il 1 3,12% 10 31,25%
Stade IV 0 0 0 0%
Total 18 56,25% 14 13,75%
X?710,91 ddl : 2 p : 0,04

La différence étant statistiquement significative, nous pouvons dire que 1’état

géneral des malades est fonction du stade de la dyspnée.

3.4.7- Résultat de la laryngoscopie indirecte

La laryngoscopie indirecte au miroir laryngien est difficile chez les enfants. Elle
n’est d’ailleurs possible qu’a partir de 6ans. Le stade avancé de 1a dyspnée auquel
les patients etaient vus ne permettait toujours pas de réaliser la laryngoscopie

indirecte au miroir laryngien.
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12 malades ont bénéficié avec succes de cet examen ; 11 malades ont présenté
une anomalie de la glotte avec parfois la présence de masse mdriforme évoquant

les papillomes.

3.4.8- Résultat de la laryngoscopie directe :

Dans notre série, la laryngoscopie directe constituait la base du diagnostic. Elle
était souvent réalisee sous une anesthésie génerale a 1’halotane. Les malades
étaient souvent intubés en cas de trachéotomie par la canule de trachéotomie. Au
cas ol une exerese endoscopique devrait accompagner la laryngoscopie directe,
on réalisait également une anesthésie locale (en pulvérisation) a la xylocaine pour
prévenir les réactions spatiques.

Le laryngoscope de I’anesthésiste, le Mac INTOSH était le plus utilisé.

Les aspects macroscopiques des Iésions sont mentionnés dans les observations.

3.4.9- Association d’autres affections ORL :

Tableau N°XI : Les affections ORL associées a la papillomatose :

Nombre de cas

Affection OR Effectif
Rhinite 10
Pharyngite et amygdalite 5

Otite 2
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La Rhinite constituait la pathologie ORL la plus fréquente, associée a la

papillomatose laryngée. La pharyngite et 1’amygdalite venaient en deuxieme

position.

3.5- BILAN THERAPEUTIQUE

3.5.1 — Les moyens thérapeutigues

Tableau : N°XII Répartition des malades en fonction du type de traitement

d'observation Type de traitNe?nmbre Effectic Pourcentage
Meédical 3 6,79%
Médical et Endoscopique 18 41,86%
Médical et Endoscopique et chirurgical 22 51,16%
Total 43 100%

Plus de la moitié (51,16%) des malades ont recu un traitement endoscopique,
chirurgical et médical. Plus du tiers (41,86%) des malades sont traités par moyen

endoscopique et médical.
Le traitement médical seul était rare, et ne représentait que 6,97% des cas.
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3.5.1.1- Traitement Médical

Tableau N°XIII : Répartition des malades en fonction des moyens médicaux :

N .
ombre de Effectif | Pourcentage

cas Moyens

AntibiotiqueS 40 93,02%
Corticoides 40 93,02%
AINS 27 62,79%
Euphon 17 39,53%
Mucolytique 32 74,41%
Traitement local 25 58,13%

Ce tableau montre la base du traitement médical constituee par :
- Les antibiotiques et les corticoides : 93,02% des malades ont recu ce
traitement.
- Les mucolytiques: 74,41% des malades ont recu ce traitement

- Le traitement local : Aérosol thérapie, collutoire.

Euphon(R) Prescrit dans le but de corriger la dysphonie n’a été prescrit que dans

39,53% des cas.

3.5.1.2-Traitement endoscopique :

Dans notre serie, le traitement endoscopique se résumait en 1’épluchage des

grains de papillomes avec la pince. La pince a mors mousses de LEMARIEY était
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la pince la plus utilisée car moins traumatisant. Cet épluchage est fait sous

laryngoscopie directe.
-nombre total de séances d’ablation des papillomes :

Tableau : N°XIV : Répartition des malades en fonction du nombre de séances d’ablation de

papillomes.

25 1

[y
(2}
I

=
o
1

Effectif

) ' '
- o B
1.3 4.6 79 16

X 10_12  13_15
Nombre de séanseces

Figure N°5 : Répartition des malades en fonction du nombre de séances d’ablation de

papillomes.

En moyenne, le nombre total de séances d’exérése des papillomes était 4. Le

maximum de séances était 24.

57,5% des malades soumis au traitement endoscopique ont bénéficié de 1 a 3

séances d’exérese.
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-Nombre d’ablation et 4ge des malades :

Tableau : N°XV Nombre de séances d’exérése en fonction de I’age :

Nombre de
séances Age (an 1.3 4 6 79 | 1012 ] 13 15| =16
1.3 4 4 1 0 0 1
46 4 3 1 0 1
79 8 2 0 0 1
10 12 2 0 1
13_15 1
16_18 1
>16 3 2 0 0 0 0
Total 23 9 5 0 1 2

Le nombre le plus élevé de séances d’exérése se voyait chez un enfant de moins
de 3ans (2ans 3mois) : 24 séances. Aucun patient de plus de 15ans n’a subi plus

de six exéreses.
Le nombre total d’ablations diminue donc avec 1’age.

- Une patiente de 3ans a recu en SUISSE sans succes, 3 séances d’exérése au
LASER CO,
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3.5.3- Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical dans notre série est basé sur la trachéotomie. Plus de la

moitié(22) des patients ont bénéficié de cet acte chirurgical (51,16% des patients).

Le tableau ci-apres répartit les malades trachéotomisés en fonction de I’age.

Nombre d'observations
Age (année) Effectif | Pourcentage
13 7 31,81%
5 22,72%
4 6
79 4 18,18%
10 12 1 4,54%
13 15 0
16 18 1 4,54%

La trachéotomie paraissait étre un moyen therapeutique assez pratique dans le

traitement de la papillomatose laryngée.

Tableau N°XVII : Rapport trachéotomie et stade de la dyspnee

Nombre de Trachéotomie
Stade de dyspnée Effectif |[Pourcentage
Stade | 3 13,63%
Stade 11 10 45,45%
Stade Il1 8 36,36%
Stade IV 0 0%

Ce tableau montre que la trachéotomie est un acte pratiqué en fonction du stade

de la dyspnée, 81,81% des malades trachéotomisés étaient aux stades Il et I11.
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Les autres malades étaient trachéotomises pour raison de sécurité, parmi ceux-ci,
Il y avait un malade, non dyspnéique a I’entrée mais qui sous anesthésie a fait des

crises d’apnée.

Six (6) malades ont été trachéotomisés deux fois.

3.6- EVOLUTION :

3.6.1- La papillomatose et hospitalisation

Sur les 43 patients de notre série, 34 ont ete hospitalises soit 79,06% des malades.

Tableau : N°XVIII Répartition des malades en fonction du nombre d’hospitalisation

Nombre de cas

Nombre Effectif Pourcentage
d'hospitalisation

0 9 20,93%

1 22 51,16%

2 6 13,95%

3 5 11,62%
Plus de 3 1* 2,32%
Total 43 100%

L’hospitalisation du malade papillomateux était fréquente. La réhospitalisation se
voyait dans 27,89% des cas suivants ce tableau. Il y avait un malade qui a éte

hospitalisé 6 fois.

Nous pouvons déduire que la papillomatose laryngée récidive dans 27,90% des

Cas
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Tableau : N°XIX Répartition des malades en fonction de I’évolution

Nombre de cas

Modalité évolutive Effectif Pourcentage
0,
Favorable 26 60,46%
Récidive 12 27,90%
Déces 4 9,30%
Evadé 1 2,32%

Ce tableau montre que 1’évolution était favorable dans 60,46% de cas.

Le taux de déces était de 9,30%.

3.6.2- L.’hospitalisation et sa durée :

Tableau : N°XX Répartition des malades hospitalisés en fonction de

d’hospitalisation

Nombre de cas
Durée d'hospitalisation Effectif | Pourcentage
ljour a 30 jours 10 29,41%
]1mois- 3mois| 9 26,47%
[4-6] 3 8,82%
[7-12][ 6 17,64%
13-18 4 11,76%
19-24 1 2,94%
=25 1 2,94%
Total 34 21,00%

Plus de la moitié (55,88%) des malades hospitalisés ont fait entre 1jour et 3mois

d’hospitalisation ; les 44,12% sont hospitalises pour une durée de plus de 3mois.

En moyenne, la durée d’hospitalisation etait de 5mois 22jours (172 jours).

La durée maximum était de 3ans.
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3.6.3- Durée d’hospitalisation et trachéotomie

Tableau : N°XXI Répartition des malades hospitalisés selon la durée d’hospitalisation et

suivant qu’ils sont trachéotomisés ou non.

Nombre de cas Malades Malades non

Durée , ., , ., Total
d'hospitalisation trachéotomisés trachéotomisés

lja 30jours 1 9 10
]1mois-3mois] 6 3 9
4mois-6mois 3 0 3
7mois-12mois 6 0 6
13mois-18mois 4 0 4
19mois-24mois 1 0 1
> 25mois 1 0 1
Total 22 12 34

Ce tableau montre que les malades trachéotomisés avaient une durée de séjour

plus longue.

-12 malades trachéotomisés sur 22 ont été hospitalisés pendant plus de 6mois
(54,54%). Alors que 9 malades non tracheotomisés sur 12 ont une durée de sejour

de moins de 30jours a I’hopital (75%).
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3.6.4- Délai écoulé entre la trachéotomie et la Décanulation:

Tableau : N°XXII Durée totale de la trachéotomie

Nombre de cas .
Durée de trachéotomie Effectif Pourcentage
1j & 30jours 5 22,72%
]1mois-3mois] 2 9,09%
4mois-6mois 4 18,18%
7mois-12mois 7 31,81%
13mois-18mois 2 9,09%
19mois-24mois 1 4,54%
>25 1 4.54%
Total 22 100%

e Pres de 32% des malades trachéotomisés ont gardé 7 a 12 mois leur canule.
e Seulement 22,72% des malades ont été décanulés dans un délai inférieur ou

égal a un mois.

3.6.4- Complication liées a la trachéotomie :

Tableau : N°XXIII Complication liée a la trachéotomie

Nombre
de cas Complication Effectifs
Emphyseme sous cutané 4
pneumothorax 1
) . 0
Hémorragie
Sténose laryngo-trachéale 0
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L’emphyséme sous-cutané constituait donc la complication la plus fréquente
(18,18%) chez les trachéotomisés. Le pneumothorax n’est rencontré que dans un

cas sur 22 trachéotomies.

3.6.5- Extension des papillomes et trachéotomie

Tableau : N°XXIV Extension des papillomes et trachéotomie

Type de malades Malades Malades non
Extension des papillomé& trachéotomisés |trachéotomisés
Sous-glottique 7 1
Trachéo-bronchique 2 0

Ce tableau montre que I’extension en sous-glotte et trachéo-bronchique était

presqu’exclusivement retrouvée chez les patients trachéotomisés.

3.6.6- Complications locales :

Nous avons observé 12 patients ayant présenté des complications locales a type

de surinfection et/ou de reaction inflammatoire des structures laryngées.

Un seul malade n’était pas trachéotomisé dans ce groupe ; tous les autres etaient

trachéotomisés. La répartition est la suivante :
-3 cas de surinfection laryngée avec mucopus,

-Une réaction inflammatoire a type d’épaississement, de synéchies des structures

laryngeées dans 11 cas.

Sur ces douze cas, il est a noter que 9 malades ont bénéficié de 4 a 24 séances

d’ablation de papillomes ; les 3 autres ayant regu moins de 3 séances d’ablation.
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Nous pouvons alors conclure que les complications locales sont fonction de

I’importance du traumatisme local di aux moyens thérapeutiques.

3.6.7- Conséguences socioprofessionnelles :

- Dans notre série, 25 malades étaient ages de 4 a 12 ans soit 1’age préscolaire et

scolaire.

L’importance de la durée d’hospitalisation (7mois en moyenne dans notre série) ;
la répétition de I’hospitalisation sont des facteurs évidents du retard scolaire voire

de ’abandon.

Sur le plan de la phonation, 22 malades soit 56,41% des malades améliorés, ont

garde une dysphonie séquellaire.

- Un cas de dyspnée séquellaire légére était signalé , (2,56% des malades

améliores).
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[V - DISCUSSIONS




100

4.1- ASPECT ETIOEPIDEMIOLOGIQUES

4.1.1- La fréquence

La papillomatose laryngée est une affection rare au Bénin. Sur treize (13) ans
nous n’avons enregistré que 43 cas avec une fréquence de 0,11% par rapport a
I’ensemble des consultations ORL dans le service. Annuellement donc, le service
enregistre en moyenne 3,30 cas. Toutes les études antérieures realisées dans le
service notent cette rareté, la plus forte fréquence de 4,2 cas par an étant obtenue
par BAHINI (5) en 1983.

Le tableau ci-apres compare les différents resultats des études du service.

Tableau n°XXV : Fréquence de la papillomatose dans le service d’ORL a

travers les différentes études

Observations | Année de Nombre d'année | Nombre de cas
Auteurs publication d'étude par an
LAWSON G.(34) 1981 3 ans 2,33/an
BAHINI G. (5) 1983 5ans 4,2 cas/an
MEDJI et all (39) 1986 8 ans 35 cas/an
HOUNKPE et all (30) 1989 10 ans 10mois 3 cas/an
MOREIRA (41) 1996 14 ans 2,20 cas/ans
Notre étude 1997 13ans| 3,30 cas /ans

Cette frequence peut étre sous estimee par rapport a la réalité car le service
d’ORL du CNHU de Cotonou (service de référence est situé dans le Sud du
BENIN) d’acces difficile pour les populations de I’intérieur du pays. Ce chiffre
est comparable a celui de KPEMISSI et al. (33) au TOGO : 3,9 cas par an en 10

ans.
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Par contre ces chiffres sont nettement inférieurs a celui :

-de TRAISSAC (56) : 16 cas par an (étude de 11 ans publiée en 1987)
-des statistiques thailandaises de 6 hopitaux (51) : 259 cas en 10 ans soit 26

cas par an.
- de AIT BENHAMOU (1) : 6,18 cas par an (étude de 11ans).

4.1.2- 1.’age des malades :

La papillomatose laryngée est une affection essentiellement infantile 86,0% de
nos patients étaient dans la tranche d’age de 1 a 15 ans. Cette prédominance
infantile est également retrouvée par TRAISSAC (56) : 71% des malades ; par
HOUNKPE et al (30) : 90,32% des malades.

La tranche d’age de 1 a 9 ans est prédominante dans notre série 76,8% des cas. La
moyenne d’age de nos patients est de 9ans.

Pour HOUNKPE et al, (30) : 64,5% des malades sont &gés de 1 a 9 ans BAHINI
(5) retrouve 66,67% de malades de la méme tranche ; ces chiffres sont plus bas
que le notre.

AIT BENHAMOU et al (1) trouvent que 60% des malades sont &gés de 2 a 10
ans.

Notre plus jeune patient avait 15 mois.

TRAISSAC (56) signale que la découverte de I’affection dés la naissance jusqu’a
6 mois reste tout a fait exceptionnelle. Le plus jeune malade de HOUNKPE et al
(30) était agé de 27mois ; dans la série de KPEMISSI et al. (33) , le plus jeune a
20 mois. La découverte de la maladie avant un an d’age est donc rare. Avant un
an, ’enfant n’a pas encore bien acquis le langage, I’attention des parents est donc
rarement attirée sur la qualité de la voix de I’enfant. Seuls les enfants aphones a

cet age pourront attirer I’attention.
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4.1.3- La maladie et le sexe :

La prédominance masculine fait I’'unanimité des auteurs (56, 1, 33, 11, 12, 9,30).
Notre étude concorde avec tous ces travaux : 69,76% de sexe masculin contre
30,24% de sexe féminin : sexe ratio = 2,30 en faveur du sexe masculin. Par contre
une étude de Nicollas et al. (43) retrouvait une parfaite égalité de la répartition

par sexe : 6 filles — 6 gargons.

Tableau n°XXVI : Comparaisons des malades selon le sexe a travers différentes études.

Sexe . . .
Masculin Féminin Sexe ratio
Auteurs
65 35%

BENJAmIN et al (9) - - 1,52
AIT BENHAMOU et al (1) |16 cas 7 cas 2,28
HOUNKPE et al (30) 24 cas 7 cas 3,42
NICOLLAS et al (43) 6 6 1

4.1.4- Provenance de nos malades :

Nos patients consultaient directement dans le service dans 55,87% des cas. Cela
ne signifie pas que tous nos patients sont de premiéres mains. Beaucoup ont éete
déja pris en charge dans les centres périphériques (Cabinets, Cliniques, Centres
de santé publique) voire chez les tradithérapeutes. Non satisfait des prestations

regues mais aussi parce que leur état ne s’améliore pas, ils arrivent au CNHU.

Prés du tiers(30,23%) des malades ont été orientés par les centres périphériques.
I1 faut constater que le service d’ORL du CNHU est le seul centre de référence au

BENIN surtout en matiere de chirurgie cervico-faciale.
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4.2- ASPECTS ETIOPATHOGENIQUES :

La pathogénie de la maladie reste mal elucidée.

-La théorie virale recoit 1’adhésion de nombreux auteurs (56-7-40), mais le
mécanisme de la contamination constitue encore le point obscur (56-24). Dans
notre étude chez 4 malades soit 9,30% de I’ensemble des patients ou 17,39% des

patients ayant eu les bilans histologiques cette étiologie virale a été évoquee.

- Les forts taux de réaction inflammatoire (biologiques) : hyperleucocytose ;
accelération de la vitesse de sédimentation, 37,20% et 25,25% respectivement ne
nous paraissent pas uniquement liées a une surinfection laryngée ou a une
infection de voisinage. En effet nous avons vu chez deux malades une réaction
inflammatoire laryngée et biologique alors que les premiéres laryngoscopies ne
révélaient pas de papillomes (obs n°6 et n°9). Un phénoméne infectieux n’est

donc pas a exclure.

Par contre, nous n’avons pas eu de tuberculose, ni de syphilis. SAGON cité par
BAHINI (5) rapporte un cas de tuberculose linguale coexistant avec une

papillomatose laryngée chez un sujet de 50 ans.

-Par rapport au déterminisme hormonal, nous avons observé une patiente qui a
fait a deux reprises sa récidive en période de grossesse. Cette constatation est en

contradiction avec certains faits signalés dans la littérature :

.La disparition de I’affection a la puberté constatée généralement et sur laquelle

se base la théorie hormonale.

.La publication d’un cas de papillomatose chez une jeune fille ayant eu des signes

d’insuffisance ovarienne en 1952 par VAN YECK cité par BAHINI (5).

.La régression de I’affection chez une malade pendant la grossesse publiée en

1962 par HOLINGER et JOHNSTON cité par BAHINI (5). Ces faits
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contradictoires et I’évolution de la maladie chez les adultes expliquent pourquoi

la théorie hormonale ne fait pas I’unanimité au sein des chercheurs.

Dans notre cas, s’il est possible que le facteur hormonal intervienne, il ne faut pas
perdre de vue que la grossesse est un facteur de dépression immunitaire qui rend

vulnérable la gestante a toute sorte d’agression.

- Quant au facteur mecanique, par malmenage vocal, HOUNKPE et al. (30)

soulignent que le jeune age de la plupart des malades suggere cette théorie.

4.3- Sur le plan clinigue et para clinigue :

Dans notre série, 65,11% des malades étaient vus pour 1’association dyspnée -
dysphonie. Ce résultat est en discordance avec celui de HOUNKPE et al (30) qui
la retrouvent dans 19% des cas. Pour eux, c’est la dyspnée qui est le motif le plus
fréquent : 52% des cas. En effet, la plupart des malades viennent pour la dyspnee
qui représente le signe le plus inquiétant mais 1’interrogatoire retrouve trés tot

I’existence de la dysphonie qui précede la dyspnée. Beaucoup d’auteurs signalent

ce fait (56, 30, 5).

Si nous avons vu la majorité de nos patients au stade dyspnéique, TRAISSAC
(56) lui découvre que 90% de ses malades sont vus au stade dysphonique.
HOUNKPE et al (30) , BAHINI (5), KPEMISSI et al. (33) ont eu la plupart de
leurs patients au stade dyspnéique comme nous. Le niveau d’information,

d’éducation et de communication est déficient dans nos pays en développement.

La dysphonie seule n’attire I’attention des malades a agir que lorsqu’elle atteint
I’aphonie (70%) génant le malade dans ses communications. Souvent chez les

enfants, c’est le maitre d’école qui exhorte les parents a faire consulter 1I’enfant.
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La durée moyenne d’évolution de la dysphonie avant la consultation est de 17

mois Y.

Ce délai est de loin plus important que celui de KPEMISSI et al. (33) (3 a 6

Mmois).

L e stade de la dyspnée :

En 1983, sur les 76,19% des malades dyspneiques de BAHINI (5) , 38,09% des
cas etaient au stade Il ou Ill, ces chiffres sont en hausse dans la serie de
MOREIRA (41) : plus de 50% des patients dyspnéiques sont au stade Il ou IlI.
Dans notre série, 40% des malades dyspnéiques sont au stade Il et 36% au stade
I11, résultats comparables a ceux de AIT BENHAMOU et al. (1) qui retrouvent

42% de dyspnee modérée et 38% de dyspnée grave necessitant la trachéotomie.

Nous pouvons expliquer ce fait par le comportement des parents ou des malades
qui essayent toujours un traitement du tradipraticien ou une automédication avant

d’aller voir I’agent de santé devant I’aggravation des signes.

Nous n’avons pas eu de dyspnée au stade IV ; MOREIRA (41) et BAHINI (5)

n’en ont pas eu non plus.

L’état sénéral des malades :

Nous avons établi que 1’état général est fonction du stade de la dyspnée. Presque
tous les patients dyspnéiques au stade Ill présentaient un mauvais état géneral.
Plus des deux tiers ( 67,44%) de nos patients avaient un état genéral conservé. Ce
chiffre est peu différent de celui trouvé par MOREIRA, (41) 71,87%. Pour
BAHINI (5) et LAWSON (34), tous les parents présentaient un bon état général.
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La laryngoscopie :

La laryngoscopie est la base du diagnostic clinique. Si a partir de la laryngoscopie
indirecte, on peut avoir une idée, c’est surtout la laryngoscopie directe qui est la
clé du diagnostic. Elle est incontournable dans le diagnostic et le traitement de la
maladie. C’est a cet examen que le clinicien reconnait la lésion par ses
caractéristiques macroscopiques et fait un prélévement pour 1’examen
histologique. TSHIMANGA et al. (60) ont montré que les cliniciens
reconnaissent avec exactitude et aisance les signes positifs de la lésion dans 72%

des cas et sont capables de reconnaitre les caracteres négatifs dans 91% des cas.
Le diagnostic du papillome est alors essentiellement endoscopique (1, 56, 5)
Les 1ésions siegent surtout a 1’étage glottique.

Nous avons retrouvé 7 cas de papillomes sous glottiques presqu’exclusivement
chez des malades trachéotomisés 2 cas d’évolution trachéo bronchique rien que

chez des malades tracheotomiseés.
Ces constatations sont signalées par :

-TRAISSAC (56) : I’étage glottique est le plus atteint ; la région sous glottique
n’est atteinte isolément que dans 25% des cas. L’extension vers le vestibule est

rare.

-AlIT BENHAMOU et al. (1) ont eu 53% de localisation glottique.

La Radiographie :

La radiographie du cou et surtout pulmonaire s’est souvent révélé négative. La
radio pulmonaire cherche surtout a éliminer une autre cause pulmonaire de
dyspnée ou alors une dissémination parenchymateuse de la maladie, dans ce cas

on retrouverait des clartes arrondies disséminées dans les deux champs (24).
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Au plan histologigue :

En principe c’est le seul examen qui doit donner le diagnostic formel. Mais il n’a

pas été réalisé chez tous nos patients soit :
-parce que la macroscopie étaient trés caracteristique.
-Soit parce que les moyens financiers des malades ne le permettaient pas.

-Soit pour raison technigue en effet, pour raison de ressources humaines et
d’équipement de laboratoire, les prélévements a une certaine époque eétaient

envoyes en Europe.

Sur les 23 histologies disponibles, un seul l1éger aspect atypique a été signalé chez

une jeune dame (histo4). Nous reportons cing compte rendus histologiques.

Histo n°1 :
No — Mir 24 ans
N°5.219 b

Multiples formations allongées constituées histologiquement d’un axe central
conjonctivo-vasculaire gréle, tapissé de part et d’autre par un épithélium
malpighien hyperacanthosique sans kératinisation superficielle ; la basale
¢épithéliale est partout respectée sur ’ensemble des prélévements examinés ; il

n’existe aucun foyer présentant des troubles de différenciation ou de maturation.

Conclusion : papillomatose bénigne

Dr GALLEY FSS Cotonou
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Histo 2:
S.de Pe
N° W 315092 B
Cette tuméfaction a une surface irréguliére.

L’épithélium montre une hyperacanthose avec 1égére parakeratose, il est infiltré
de polynucléaires et montre la spongiose. La sous-mugueuse est cedémateuse et

forme des papilles qui découpent I’épithélium.
Conclusion: papillome juvénile

DrJ. HAOT Dr AM HAUMONT (UCL — Belgique)

Histo 3:
S- AB — Kad
N° 3732 PHARO 84/ Cotonou 156/

Les prelevements examinés ont porté sur une région papillomatose constituée par
une muqueuse malphigienne. Cette muqueuse ne présente pas d’atypie
cytologique. Le chorion est discrétement cedémateux et peu inflammatoire. Il

s’agit donc d’un papillome laryngé bénin.

Dr GRILL (FRANCE).
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Histo 4 :
No — Mir
B 20243

Le prélevement soumis a I’examen histologique montre effectivement la
formation de papilles épidermiques épidermoides dont la confirmation est

relativement réguliere avec de la parakératose.

Les couches basales sont hyperplasiques et d’allure active sans atypies cellulaires
nettes. Toutefois on observe un peu de dyskératose dans les couches

intermédiaires des cellules binucléées.
Conclusion : papillomatose laryngée, legéerement atypique Malade a suivre.

Dr NOEL Dr AKPO (FSS — COTONOU)

Histo 5:
Gb Li
B 20244

Le prélevement soumis pour I’examen histologique montre la fonction de
multiples papilles, hyperkératosiques par endroits. On observe des cellules
binucléées dans les couches superficielles. Certains noyaux sont

hyperchromatiques, chiffonnés et entourés d’un halo clair.

Conclusion papillomatose laryngée probablement d’origine virale.

Dr NOEL Dr AKPO (FSS COTONOU)
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Nous avons retrouvé un cas sur terrain drépanocytaire dont 1’évolution a été

fatale.
Association a d’autres affections ORL :
La Rhinite est I’association la plus fréquente.

La pharyngite et I’amygdalite viennent en deuxieme position.

4.4- AU PLAN THERAPEUTIQUE :

La papillomatose laryngée mobilise beaucoup de ressources thérapeutiques et
malheureusement aucun moyen thérapeutique a ce jour ne maitrise 1’évolution de

la maladie.

Plus de la moitié des malades de notre série ont regu un traitement chirurgical,

endoscopique et medical (51,16%).

Le traitement médical :

« La trachéotomie médicale »

La corticothérapie a été utilisée chez 93% de nos malades. Par son action anti-
inflammatoire et anti cedémateuse puissante, elle améliore I’cedéme laryngée et
facilite, en attendant une éventuelle trachéotomie, la respiration. Elle constitue

une veéritable trachéotomie médicale.
Elle est donc utilisée en pré opératoire, en per opératoire et en post opératoire.
L’urgence fait surtout recours a la voie parentérale. Nous utilisons :

- Le dexaméthasone a la posologie de 0,2 a 0,4 mg/kg ;

- L’hydrocortisone 5 mg/kg.
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La Bétaméthazone, I’urgence passee, prend le relai per os a la posologie moyenne
de X gouttes/kg de poids/j en cure de 10 jours le plus souvent. En cas de longue
hospitalisation nécessitant 'usage d’anti-inflammatoire, I’on peut faire appel aux

AINS dont les plus utilisés dans notre série étaientt :-Nifluril® (acide niflumique)

-Surgam® (acide tiaprofénique).Parfois des antiinflammatoires enzymatiques

Maxilase® alpha chymotrypsine étaient utlisés.

L’usage large des corticoides est également signalé par HOUNKPE (30),
MOREIRA (41), BAHINI (5), KPEMISSI (33).

- L’antibiothérapie

Il s’agit le plus souvent d’une antibiothérapie de couverture pour [’acte
chirurgical (trachéotomie et / ou épluchage). Cette antibiothérapie fait souvent

appel aux amoxicillines et aux macrolides.

Beaucoup d’autres thérapeutiques adjuvantes (Symptomatiques) eétaient

apportées :

- antitussif mucolytique : Bisolvon,® Rhinatiol,® biocalyptol,®

- correcteur des troubles de la voie : EUPHON®;

- traitement local : Collitoire ;

- de rares cas d’aérosolthérapie (inhalation d’un mélange extemporanée
d’antibiotique, d’anti inflammatoire stéroidien et parfois de fluidifiant) ;

- I’oxygénotherapie a été appliquée en discontinue a deux de nos patients.
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Traitement endoscopigue :

-Sous anesthesie générale (HALOTANE) et locale en pulvérisation (xylocaine)
I’exérése des papillomes se faisait dans notre série avec une pince a mors mousse
de LEMARIEY sous la lumiére du laryngoscope de I’anesthésiste, (Le MAC
INTOSCH)

Cette technique a eteé utilisée par HOUNKPE (30), BAHINI (5) et MOREIRA
(41)

AIT BENHAMOU (1) a réalisé I’exérése sous laryngoscope a suspension a la

méme pince de méme que kpemissi et al. (33).

-TRAISSAC L (56); NICOLLAS et al. (43) ont vaporisé leurs patients au
LASER Co; voire au LASER YAG ; seule une patiente de notre série a regu 3

séances d’exérése au LASER en Suisse.

Compte tenu des conséquences negligeables du LASER, de la précision de
I’exérese, tous les auteurs s’accordent aujourd’hui sur son utilisation. La
papillomatose laryngée constitue le triomphe du LASER selon PIQUET
CHBOLLE et FRECHE cités par KPEMISSI (33).

L’usage de la pince dans notre série se justifie par 1’absence des moyens plus

sophistiqués comme le LASER.

Le nombre de séances d’ablation est trés variable : de 1 a 24 dans notre série avec
une moyenne de 4 seances. Pres de 58% de nos patients ayant recu le traitement

endoscopique ont bénéficié de moins de 4 séances d’exérese.

KPEMISSI et al. (33) : 49% des patients ont béneficié de moins de 4 séances

d’exérese.

Dans leur série  AIT BENHAMOU et al. (1) n’ont eu moins de 4 séances

d’exérese que dans 29%.
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BENJAMIN (9) parle d’'une moyenne de 30,7 interventions par malade méme
avec le LASER.

Le traitement chirurgical :

La trachéotomie a une action double sur la papillomatose :

- Palliative

- Curative

Pour HOUNKPE et al. (30) : 13 patients sur 26 malades ayant recu un traitement

endoscopique ont éte trachéotomisés soit 50% de leur série.

AIT BENHAMOU et al. (1) a trachéotomisé 38% de ses patients.

KPEMISSI et al. (33) n’ont trachéotomisé que 25,64% de leur patients.
- Dans notre série, 51,16% de malades ont été trachéotomiseés.

Ces resultats prouvent que la trachéotomie bien que décriée par beaucoup

d’auteurs reste un moyen encore largement utilisé par les thérapeutes.

Elle devrait, pour TRAISSAC (56) étre remplacée par I’intubation en cas de
dyspnée importante ; KPEMISSI et al (33) ont fait usage de ce moyen dans
20,5% des cas.

Dans 82% des cas, la trachéotomie est liée a I’importance de la dyspnée (stade II,
[I) elle joue alors plus un role palliatif que curatif comme 1’a soulignée
HOUNKRPE et al.(30) qui a recherché I’action curative de la trachéotomie chez un

cas de papillomatose au stade de dysphonie.

Or MULER, cité par TRAISSAC (56) affirme que « non seulement (...) une
trachéotomie n’a jamais guéri une papillomatose (...) mais il eSt prouvé,

demontré qu’elle ne ralentit pas 1I’évolution (...) ».
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4.5- EVOLUTION :

La papillomatose laryngée est une affection fortement invalidante et qui tue.

Plus des trois quarts (79,06%) des patients de notre série ont été hospitalisés. Le
méme constat est fait par HOUNKPE et al. (30) et KPEMISSI et al. (33).

La moyenne de la durée d’hospitalisation est de Smois 22jours. Cette durée
d’hospitalisation est liée a la trachéotomie. La décanulation était obtenue au bout

d’un délai inférieur ou égal a 6 mois dans 54,54% des cas.

Prés d’un tiers (32%) de malades étaient décanulés au bout de 7 a 12 mois et
18% , aprés un an. KPEMISSI et al. (33) ont decanulé 3 malades sur 20 avant 6
mois soit 30%, chiffre nettement inférieur au notre. Deux malades, soit 20% de
patients étaient décanulés au bout d’un an chez KPEMISSI et al. (33) et 40% |,

aprés 1 an.

Au total, la décanulation des patients est une étape délicate dans le traitement des
malades. Tous les auteurs ont noté sa difficulté matérialisée par de nombreux
échecs (31, 30, 5).

Les complications :

Les complications locales retrouvées étaient essentiellement les surinfections, les
réactions inflammatoires des structures laryngées. Aucune sténose laryngée n’a
été observeée, alors que AIT BENHAMOU (1) a eu un cas de sténose laryngée

ayant nécessité la mise en place d’un tube de Montgomery.

Les cinq cas d’emphyséme sous-cutané et de pneumothorax, complications
régionales post-trachéotomie constatés ont évolué favorablement. BAHINI (5)

n’a pas eu de pneumothorax ni d’emphyséme dans les suites post opératoires.
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Dégénérescence maligne :

Aucune transformation maligne n’a été observée. Un cas de légere atypie
cellulaire a été signalée (obs n°15). La transformation maligne est d’ailleurs rare,
2% apres un délai de 30 ans (22) ; mais BEN REJEB et al. (10) ont considéré la

papillomatose laryngée comme une lésion précancéreuse.

Extension locorégionale :

Quant a I’extension sous glottique et trachéobronchique de la papillomatose, Si la
majorit¢ des cas s’observent chez les patients trachéotomisés, il est difficile
d’imputer cette évolution a la seule trachéotomie étant donné que la maladie a un

génie évolutif qui lui est propre.

Toutefois, cette trachéotomie est incriminee dans beaucoup de complications au

cours de I’évolution du traitement (56,33).

La récidive :

La récidive est la régle dans I’affection.

Tous les auteurs la mentionnent (56, 33, 1, 30). Rare sont les patients qui ne
recoivent qu’une séance unique d’exérése. MOREIRA (41) en 1996 a eu 28,12%
de récidive contre 42,85% de récidive en 1983 trouvee par BAHINI (5).

Notre étude en trouve 27,90%. Nous pouvons dire que les chiffres sont en

régression.

Ailleurs, AIT BENHAMOU (1) trouve 50% de réecidive.
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Déces :

4 patients étaient décédés dans notre série soit 9,3%, chiffre nettement en baisse

par rapport aux études antérieures du service :

- BAHINI (5) 28,57% en 1983 ;

- HOUNKPE et al. (30) 15% en 1989 ;

- MOREIRA (41) 12,5% en 1996 ;

Ailleurs, KPEMISSI et al. (33) retrouve 10,25% de déces.

Ceci permet de dire qu’au plan vital, les résultats ne sont pas aussi
catastrophiques que 1’on pourrait I’envisager. Mais sur le plan socio- €conomique,

les problémes sont loin d’étre résolus :

- 56,41% des malades étaient encore dysphoniques, ce pourcentage n’étonne

guere compte tenu du moyen thérapeutique utilisé : La pince laryngée :

L’inconvénient d’un tel instrument est de faire I’exérése de la lésion sans
économie des structures laryngées ; ce qui est a ’origine d’hémorragie et d’autres
réactions inflammatoires endommageant ainsi les structures nobles de la voix : les
cordes vocales. Cette consequence phonologique est remarquée par HOUNKPE
et al (30) dans la majorité des cas de leur serie — KPEMISSI E (33). et al ont eu

également pres de la moitié des patients de leur série avec la dysphonie.

-Compte tenu des conséquences phonologiques, difficiles a résoudre sous nos

cieux,

-Prenant en compte les longues durées d’hospitalisation, bloquant ainsi les
parents dans leurs activités professionnelles nous sommes en droit d’écrire que la
papillomatose laryngée est une affection lourdement invalidante et trop chéere. La
voix cassée, éraillée ou feutrée sera ultérieurement, en 1’absence d’amélioration,

source d’exclusion de certaines professions.
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-Les longues périodes d’hospitalisations et les récidives rapprochées sont

sources de retard scolaire voire de déperdition.

-L’insuffisance respiratoire engendrée par la maladie, la corticothérapie au long

cours et les surinfections peuvent expliquer les retards staturo-pondéraux.
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CONCLUSIONS ET SUGGESTIONS
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Au cours de notre étude rétrospective de Janvier 1984 a Décembre 1996, nous
avons recensé 43 cas de papillomatoses laryngées aussi bien chez les enfants que

chez les adultes. Cette étude nous permet de faire les constats suivants :

La papillomatose laryngée est une tumeur bénigne qui tue; il s’agit d’une

affection rare mais grave car invalidante (longue durée d’hospitalisation).

- Elle est une affection de I’enfance avec une prédominance masculine.

- L’étiopathogénie constitue encore un mystere.

- Le diagnostic est facile et nos moyens suffisent a le faire aisement.

- La forme dyspnéisante est ¢galement retrouvée chez I’adulte. Dans notre

série c’est la forme la plus fréquente.

- Les moyens thérapeutiques sont modiques. Mais malgré ces moyens, les
résultats ne sont pas si décevants au plan du pronostic vital.

- Le pronostic vocal est grevé de lourdes séquelles.

Eu égard a tout ce qui précede, nos suggestions sont les suivantes :

- A Dlendroit des parents :

.Surveiller la voix des enfants et les conduire chez le médecin dés le constat d’un

trouble de la voix.

.Respecter les prescriptions médicales (hospitalisation, rendez-vous).

- A lendroit du personnel médical et paramédical :
-Ne pas banaliser la dysphonie qui dure plus de trois semaines.

-Savoir référer a temps les malades aux spécialistes afin que tous les cas soient

vus au stade dysphonique.
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- A P’endroit des autorités :
Promouvoir la formation des spécialistes d’ORL.

- Donner les moyens suffisants aux spécialistes :
.Laryngo LASER

.Laryngo-vidéo-Stroboscopie

Ces deux moyens paraissent de nos jours incontournables pour le laryngologiste ;

car les indications sont assez nombreuses.

.Information- Education — Communication (IEC) dans tous les problemes
sanitaires, ce volet est capital non seulement pour les 80% de béninois qui ne
savent ni lire, ni écrire mais aussi les intellectuels qui ont du mal a se départir des

explications et pratiques obscurantistes.

C’est également I'IEC qui permettra d’accueillir la majorité des malades

précocement au stade de dysphonie.

Promouvoir la formation de spécialistes en anatomopathologie et équiper le

laboratoire d’anatomie pathologique.
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LA PAPILLOMATOSE LARYNGEE

Fiche de dépouillement N°......_L_I

I- IDENTITE DU MALADE ET LE MODE D’ADMISSION

[\ T 04 = o (= o 1T
Sexe : 1=M 2=F s s s s s s sas e nas I_I
Date d€ NAISSANCE....cvviveee vttt ettt et et ter et st e bes e teassbe e e seessanenes i/ e/ed
Date d’admisSion €N ORL ......ccceeveieiierrerie ettt et seebes v sre e esses e ereenas /e /e

N AOSSIEI: turiresrursisansnssnssessnssessanssssansnssssassssessssssssesssssassasssssssssssssssessssssssesssssssssssssssssnsassssasssnns
EENINIE 1ottt ettt et e et et bbb e s aerbes e aee sheshesanensaereetbenbennnean L
POSItioN dans 12 fratri@ ....ovcccciiii ittt sre e ser s et e e ebe et sanes L
ACEIVITE ProfeSSIONNEIIE ..oocvvi ettt e bbb st saesreeneseressbenes L
NOM €t PrENOMS QU PEIE c.veeive ettt ettt ettt et st e eseseraes e be s besaesbeeresesessensennssnssstestesanes
ALE U PEIE .ottt ettt st te e s te stesaeeteste st sae e seesae e e ses e sessestesseseessesens sessensensesaen Ll
o1 1YY To T a I e [N oY =T o <O TURRRR Ll
NOM €t PréNOMS A€ 12 MBI ....eeie ettt ettt et et s et sre et stesae sae e e se e senaensene
FAY {0 LI T 0 =T o T RRSPPRRRR Ll
Profession de [a MEIE ...ttt et st st st s e st seesaean Ll

Adresse compléte

1Y/ [oYe o M= Yo [0 a YTy Lo T TE=1 o T O 1 { KRR |
Consultation directe en ORL =1
Transfert d’un autre service du CNHU en ORL =2

Evacuation d’un centre périphérique =3



Il. MOTIF DE CONSULTATION OU D’ADMISSION

2.1 DYSPHONIE :

- Mode d’installation .......ccccoee e e
Brutal=1 Progressif =2
-Durée d’évolution (€N MOIS) cccceveirereiree e e s
G- | -1 =1 OO OO
Episodique =1 Permanent =2
SINTENSIEE BT TYPE oottt et e bt e s eree
Voix feutrée =1 Voix enrouée =2
Voix rauque =3 Aphonie =4
AULIES .o =5

2.2- DYSPNEE

2.2.1- Mode d'iNSTallation .....ccceeeeeeieeieieeeieeieeceee et st essae eseeesaresens

Brutale au décours d’un effort =1

Brutal spontanément .................. =2

Progressif .....oceeeeeeeeecevceerieeeeeenne. =3

2.2.2 Rapport avec 1a dySPhonie .......uveeeeeeececevereen et e
- Succede a la dysphonie =1

-Isolé =2

-Simultanée =3

2. 2.3 Ty P & ittt ettt et e st st e st ae et e sreaente e e senbeeae
Inspiratoire =1

Expiratoire =2

2 temps =3

2.2.4-Signes de gravité :

S (=T [V L= q ol I TSRS Ll

Bradypnée a ......coceeeeeeceeeeeeeeen cycles/mn

Tachypnée a ....ueeeeceeeceecrieeee e cycles/mn



FTIFAE ettt ettt ettt b e saetea e see b e e e eae e =1 Non =2
SUS=STEINAI .ttt et e e e et et se b e e enes N ||
D QY7 o] a o] o [ T=T o OO ORI _ ||
INEEICOSTAl .ttt _ ||
SUS-ClAVICUIAITE .eeveevietie ettt sttt sttt e e s s s e _ ||
SCOMNAEE ittt ettt ettt st et st s sre et e s e sas _ |1
SSUBUIS ettt te et ettt et te e st e s te e et te et e e se e e ste e nee eantesanbes easeen saneen srnennnees _ I 1
R OV 7= o (o 1Y = B I 1
“FréQUENCE CardiaQUE: ..oueeeeeeieeete ettt et sre et ste e eetee s e e saesaesaeeneaeressbenbenasensesteeteseneeres Il
TachyCardia @ .oueveeeeeeeeeee e ereaenaas bts/mn =1
BradyCardi€ @ .....uceeeeeeeveeeeeeicrie e e e bts/mn =2
Rythme Normal Q..o veeeeceercviece e bts/mn =3
2.2.551ade d 12 AYSPNEE ..ovoeee ettt et e b e b b san s seraeraeann I
I =1
Il =2
1l =3
v =4
III-ANTECEDENTS PATHOLOGIQUES
AP L e e et e b s e s b s e e bR e h b st e b R e s et e b ene seteneaen I_l
AP2 e et e e h e e bbb e b e et e s b ea e R st b b e bt eae e enene neas I_l
AP 3 et b et e b b e eae R b et SR s et b sea e b aes et b e nea et b hes e eeeneae een I_l
AP ..o e et et he e bR s e bR e bt et e b R et eaenen b en e bt eaenen s I_l
AAPS e e et et b b e eae R R e eehe R e b s £ R s et b et ehe s et n et I_l
IV -EXAMEN PARACLINIQUES
1.1 RX PULMONAIRE: Oui=1 Non =
Normal || ||
Bronchite || ||
Diffusion papillomateuses bronchiques || ||
Pneumonie I Il
Diffusion parenchymateuse des papillomes Il ||



4.2 LARYNGOSCOPIE DIRECTE Oui=1 Non=2
Normale _l Ll
Présence de papillomes I_| ||
Nombre 1|
Siege: Oui=1 Non

=2
Corde vocale droite I_| ||
Corde vocale gauche || ||
Commissure antérieure I_| Il
Commissure postérieure 1 Il
Aryténoide || ||
Sous-glotte || ||
Autre (préciser)
Mode d’insertion:
Sessile |1 ||
Pédiculé I_| I_|
LI 111 LSOO ||
T oL Tol Y= o) TP
Extension
Localisée au larynx Oui=1 Non
=2
Etage Glottique || ||
Sus-glottique || ||
Trachéale || Il
Bronchique || ||

4.3 HISTOLOGIE
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4.4 AUTRES EXAMENS

NFS
-LeucoCytose (€N GIZA/NITIE) c.ociirereeeeeeeree ettt ettt e r e e v s s eae s |11
-Leucopénie (€N GIZA/IITIE) ... c.vvveeeeierere ettt ettt ettt e v sa s 1
-GB NOrmal (€N GIZA/IILIE) ..vcveeeeee ettt ettt et st er e v e aes e 1|
5 .EXMEN PHYSIQUE:
5.1 ETAT GENERAL ..ottt sttt s e e te st ee s e staes sae e e sbeessae et eesanaeese enneesennensnns |
Bon =1
Mauvais =2
5.2 TEMPERATURE: ..ottt ettt e e e te e e e e s te et te st e sas e ete sennte senneesente snreenss |
NOrmMale @ oo °C=1
Hypothermie <36° ......ccccevveveeveneeceere s °C=2
Hyperthermie > 37°5 ....cceivveve e °C=3
1.3 DYSPNEE (QSP)
1.4 ETAT PULMONAIRE: ...oo oot ctieeietete et eetieeste e sees s te e ae sennee sesses ssaen snnesanseens I 1
Rales bronchique =1 Réles crépitant =2
Rale sous-crépitant =3
1.5 EXAMEN ORL:
RhiNOSCOPIE ANTEIIEUIS ....cveeviceieeietietieeeet ettt e st eaeas Il
Normale =1 Anormale =2
Type d’anomalie:
Paroi poStérieure PharyNEEE ...ttt sttt e e s e r e s e b e ||
Propre =1 non propre =2
AMYBAAIES ..ottt e s te s te s e et et e et ste et s et et sbeeaestensaesten e enns stestesnnennans I
Normales =1 inflammatoires =2
Laryngoscopie indirecte Oui =1 Non =2

Normale || ||
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Presence de papillomes I_| ||
Siege Oui=1 Non =2
Corde vocale droite I_| ||
Corde vocale gauche I_| ||
Commissure antérieure || ||
Commissure postérieure 1 ||
Aryténoide || ||
Sous-glotte I_| ||
AULIE (PIECISEI) oeeeerriieie ettt ettt et eteete et e s betbe et sbesbesasensaeseessensenaenne sreens
-Anémie
HD (BN /A1) ettt ettt et s st et er et st s e renes L1
VGIM (BN [13) oottt s s ses s s et st st s s L
COIMIH (D) e eee et eee e eeeseeeesseseeeseeesseseesseeseeese s ses et see s enseessee s neeseesneessrasennees L
SPAS A ANEIMIE ..ttt sr e e ettt eb et e e e e sbesbe sassanaebaesbeabea sbesaesabenssebersbesbennneneene ||
Oui=1 Non =2
SEOSINOPNIIIE eeetteeeee ettt ettt st e e e e baeb e b shesbesaeeneaeb et enbennnenne sbeebesreanbenes ||
OUI =1 (€N GIZA/IIEIE) e veveeeieeeeee ettt sttt st er et st e s ea s L0
Non =2
GAZOMEBLTIC ..ttt e et e e e s Oui=1 Non =2
-Acidose I ||
-Alcalose || ||
-Hypoxie Il ||
IDR ©errveeeeeeeeeeeeseseseseeeesessseeeesseeeseseseeeeseesseeseseesee eesssee e seseee e see et eees et s een e eetereseeeerene e eneseesreees L
Positive =1 Négative =2

VI CONDUITE THERAPEUTIQUE

6.1 TRAITEMENT MEDICAL
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Antibiotique

FQMUIIE e e ettt e e e e rae e s e

SPECIANITE .. s
(010 [o} - =TSRSS
Durée d’administration ..o v eieve e e
Voie d’administration Oui=1 Non =2
Parentérale I_| ||
Orale || ||
Anti-inflammatoires

- Stéroidiens

DICI ettt ettt st st e sae sr st e sae b e e e
POSOIOZIE ..ottt et e e
Durée d’administration (€n jour)......ccceeevevveeereenrenenn. 11
Voie d’administration Oui=1 Non =2
Parentérale || Il
Orale || ||
-Non Stéroidiens
DICL ettt e ettt e e e re s r e s
POSOIOZIE ..veeee et e e
Durée d’administration (en jour)......ccccccceveververeneenne 1|
Voie d’administration Oui=1 Non =2
Parentérale || ||
Orale || ||
Antitussif
K)o 1T =1 1 =TT
Durée d’administration (€N joUr)......cecueeeeeeieeceieeece e e 1|
POSOIOZIE ...ttt ettt et e et e e r e a e e et sanenr e

Voie d’administration Oui=1 Non =2



Parentérale Il ||
Orale I_| ||
Mucolytique
Y o LTol - | 1 = TSSO SRS RUS PSR
Durée d’administration (€N jOUr)......ccueuveeivireneivece e e 1]
[0 TYo] o} - =TSO
Voie d’administration Oui=1 Non =2
Parentérale I_| ||
Orale I ||
Anti mitotique
SPECIANIEE ..ottt st st eer e b e e b et sn s aeraer e nees
Durée d’administration (€N JOUr).....ccceueeeeeveeeieneesene e e 1l
POSOIOZIE .vveeeece ettt ettt et sbeebe b s e rses e aes shesbesnneneees
Voie d’administration Oui=1 Non =2
Parentérale || ||
Orale || ||

Antipyrétique antalgique
SPECIANITE .ottt e st e e e e nenten
Durée d’administration (€N joUr)......c.cueeeeeeeeeieece e e 1|
(2030 [0} 4 TR
Voie d’administration Oui =1 Non =2
Parentérale || I
Orale || ||
Autres traitements médicaux

OXYEENE oceeeettete et cte e e srtessterte s e stestestesasaetass e sesaeneesaesnesrseseanes ||

Autres médicaments



6.2 TRAITEMENT CHIRURGICAL ET ENDOSCOPIQUE

6.2.1 Trachéotomie

Oui =1 Non =

RAISONS et e e Oui =1
Dyspnée grave ||
Visée étiologique ||

Nombre de fois

DUIEE (€N JOUI) cvrereicre ettt e

Sevrage
Facile =1

Difficile =2

Nombre d’échec .....cccoeevvvevirverennen.

6.2.2 Ablation des papillomes

Endoscopique =1

Thyrotomie =2

NOMDBIE dE SEANCES ..oeoeeeeeeeeeeeeeeee e eeesseeens

Méthode utilisée
A la pince =1

Usage d’agent physique

+* Rx thérapie 2
L1

+ Curiethérapie 3
L1

+ Cryothérapie 4
L1

¢ Laser CO2 5
L1

s Laser YAG 6
11

% Electrocoagulation 7
1|

Nombre de fois

Nombre de fois

Nombre de fois

Nombre de fois

Nombre de fois

Nombre de fois



Xi

6.2.3 INTUDALION L.ttt s et sre s sae e s nenan ||
Naso-trachéale =1
Oro-trachéale =2
Par la canule de trachéotomie =3
VII EVOLUTION :

-Nombre d’hospitalisation

................................................................................................................ L1l

- Durée d’hospitalisation (BN JOUT) ...uee ittt st err e e rb e b ene e L0

SEVOIULION e s Oui =1 Non=2
FAvorable ...t e || ||
Complications locales.........cccoeeeeeeeeiveecvvcreenennen. || ||
Complication loco-régionale .........cccceeuvveeeenne. || Il
Complication générale ........cccoeceveeeveeeveceenrveceennn. || ||
DECES ..ottt e sttt e enaen || I

Si complication locale, type

Si complication loco-régionale, type :

Si complication générale, type :

e LYol = T = 1Yo ] H Oui=1 Non =2

ASPNYXIC..ceciieeeee et || ||

HEMOIragie ...cccveeee e || ||
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Complication infectieuse .........ccceuu... I_I ||
- Récidives
NOMDIE .t e ettt ettt saeareetesae st ste e sae e e s senraes L1l
Intervalle des récidives (N JOUIS) .occveveeeceecerieciere e e L0
Importance des papillomes a la récidive.......cccovvececcene e e
- Séquelles et conséquences sociales
Développement PRYSIQUE ....ecceeerieeeeeee ettt e esress e venes I_|
Normal =1
Retard stature pondéral =2
EVOIULION SCOIAITE .ttt ettt et e aera e b sresaeene b e s e s bennenee ene Il
Retard scolaire =1
Déperdition =2
Cicatrice OPEratoire .....ccveeeeeeececre e e e Oui =1 Non =2
~dYSEraciQUSE ....oveveeeeeecreere e || ||
-dysesthétique .......cccevvvevreeveeveecreeneenes || ||
-chéloidienne ......ccoccevcevecveeeeeeeennnn. || ||
(=Y A o] a [ ] g - | o 1 TR I
Voix feutrée =1
Voix rauque =2
Voix enrouée =3
Voix aphone =4
Voix normale =5
BTt r@SPIratoire .ot e e e e e e et e e e I
Dyspnée =1
Normal =2
Vil OBSERVANCE DU MALADE
|

OBSEIVANCE vttt ettt ettt s sse e e e ssaaes s sssae e s eaenee
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Correcte
Irréguliére

Evasion
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RESUME

La papillomatose laryngée est une maladie bénigne qui se particularise par deux
caracteres :

» L’affection est trés capricieuse, défiant les moyens thérapeutiques les plus
modernes.
> La maladie tue a cause de sa localisation.

Ces deux caractéres contrastent avec le type histologique de la tumeur.

L’¢étude rétrospective réalisée dans le service porte sur 13ans et fait le point sur les
aspects étiopathogéniques, Cliniques et thérapeutiques de la maladie.

43 cas de papillomatose laryngée ont été retenus dans le cadre de cette étude, ce qui
permet d’affirmer que D’affection est rare: 3,30 cas par an. La maladie est
essentiellement juvénile, 86,0% des patients sont agés de 1 a 15 ans. La predominance
masculine est nette avec un sexe ratio de 2,30. Aucune théorie étiopathogénique ne s’est
dégagée de fagon incontestable.

Au plan clinique 74,41% des malades sont vus au stade de dyspnée. Cette phase est
presque toujours précédée de la phase de dysphonie (sauf dans 9,30% des cas ou la
dysphonie n’a pas été signalée) qui évoluait en moyenne 17 mois et demi avant la
consultation.

Le diagnostic clinique est facile, réalisé par I’examen spécialisé de la laryngoscopie
directe. Il est souvent confirmé par 1’histologie.

Le traitement nécessite 1’utilisation de tous les moyens disponibles; 51,16% des
malades ont recu un traitement chirurgical, endoscopique et médical. L’ablation des
tumeurs a la pince sous laryngoscopie directe constitue encore la base du traitement
SOUS Nos Cieux.

En fonction des moyens du service les résultats sont satisfaisants sur le plan du
pronostic vital, mais sur le plan fonctionnel, les séquelles vocales sont encore
Importantes.

CONCLUSION

La papillomatose laryngée est une maladie bénigne rare, capricieuse, invalidante et qui
tue. Le dépistage doit se faire a la phase de dysphonie afin de réduire au minimum le

risque vital.




