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Rappels théoriques  

Trajet du nerf 

Le larynx est innervé par deux nerfs issus du nerf vague :  

– Le nerf laryngé supérieur (Sensibilité > motricité)  

– Le nerf laryngé inférieur (motricité > sensibilité) 

Ils trouvent leur origine dans les noyaux du tronc cérébral 

- Noyau ambigu pour la motricité 

- Partie bulbaire du tractus solitaire pour la sensibilité 

- Noyau moteur dorsal du X pour le végétatif 

Le nerf laryngé inférieur ou récurrent a deux trajets différents  

- A droite : Il contourne l’artère sub-clavière et rejoint la gouttière oeso-trachéale  

- A gauche : Il naît à la face inférieure de l’arc aortique et gagne la gouttière oeso-

trachéale G  

Cette différence de trajet a une incidence clinique car l’atteinte sera plus fréquente à gauche 

qu’à droite, nous verrons donc en cabinet plus de paralysie récurrentielle gauche. 

 

Atteinte du nerf/Atteinte de l’articulation crico-

aryténoidienne 

Le nerf peut être atteint sur son trajet du fait :  

D’une atteinte centrale (hémorragie cérébrale, tumeurs cérébrales) 

D’une atteinte bulbaire (hémorragie bulbaire pure, SLA, SEP, myélite) 

D’une atteinte périphérique (section du nerf, traumatisme du nerf, compression du nerf 

(tumeur, lupus, granulomatose), cause inflammatoire, infectieuse, toxique)  

D’une cause inconnue : 10% des paralysies récurentielles seraient idiopathiques 

La paralysie laryngée unilatérale du nerf récurrent ou PLU va entraîner une immobilité de la 

corde vocale.  

 



Quand le nerf n’est pas touché, la corde vocale peut être immobile par atteinte de 

l’articulation cricoaryténoïdienne par traumatisme (intubation, choc externe), par 

compression (tumeur), par atteinte articulaire (arthrite de l’articulation crico-aryténoidiennne 

comme dans le lupus, la polyarthrite rhumatoïde, la sclérodermie ou infiltration 

granulomateuse de l’articulation comme dans le cas des granulomatoses comme la 

sarcoïdose). Dans ces atteintes, on n’emploiera pas le terme de paralysie mais le terme 

d’immobilité (convention médicale).  

L’immobilité, c’est donc l’état de la corde vocale. En employant le terme « paralysie », on 

précise la cause de cet état (par atteinte du nerf) 

 

Bilan étiologique  

Le bilan étiologique repose sur :  

- Une imagerie cervico-faciale et throracique avec base du crâne (recherche tumeur sur 

le trajet du vague ou du récurrent)  

- Une tododensitométrie cervico-faciale et thoracique  

- Une échographie thyroidienne 

- Une IRM cérébrale si atteinte de plusieurs nerfs crâniens ou si signes centraux.  

Si absence de cause retrouvée, bilan radiologique proposée à 2 ans puis à 5 ans. Si bilan 

négatif : atteinte idiopathique.  

Un bilan biologique à minima peut être réalisé avec recherche de 

- La maladie de Lyme 

- Un herpès 

- Le HIV 

- L’hépatite B 

 

 



Manifestations de l’atteinte  

Sur le plan anatomique, l’atteinte du nerf va avoir pour conséquence une atteinte 

homolatérale avec une immobilité laryngée, une atrophie musculaire, une hypotonie de la 

corde vocale et une bascule de l’aryténoïde.  

 

Sur le plan fonctionnel, La paralysie laryngée unilatérale ou paralysie laryngée récurentielle va 

concerner le larynx et le pharynx et parfois la trachée avec une atteinte motrice et sensitive 

Le patient va présenter :  

- Des troubles de la voix : incompétence glottique  

- Des troubles de la déglutition : déficit moteur et sensitif au niveau du vestibule laryngé, 

des sinus piriformes, du SSO et de la trachée. On va retrouver une incompétence 

glottique et un défaut de propulsion pharyngée et d’ouverture du SSO 

- Des troubles respiratoires avec troubles inspiratoires et fatigue à l’effort qui peuvent 

être majorés si l’atteinte est en lien avec une lobectomie pulmonaire. 

Si la paralysie est ancienne, on peut observer un forçage vocal compensatoire, une 

compensation par la bande ventriculaire, une atrophie plus ou moins importante de la corde 

vocale.  

 

 

Matériel nécessaire pour la prise en charge 

- Pailles de différents calibres 

- NecKline slimmer ou ballon de GRS 

- Kazoo 

- Spiromètre 

Voir sur le site Voixetformations.fr, onglet article, Mes jouets de prise en charge  

 



Le bilan vocal minimal 

Quatre épreuves indispensables selon les recommandations de l’ELS 

- Enregistrer la voix sur un texte lu (préférentiellement : la chèvre de Mr Seguin) 

- Evaluer le GRB (G : grade de la dysphonie, R : éraillement, bitonalité, B : souffle) 

- Faire le TMP (on réalise trois A le plus longtemps possible, on prévient le patient qu’il 

s’agit d’une performance, on garde le meilleur temps des trois. Norme : 15s pour les 

femmes, 16s pour les hommes) 

- Faire remplir au patient le VHI 

 

Prise en charge vocale précoce 

La rééducation orthophonique du larynx trouve sa justification dans la notion de plasticité 

laryngée et dans la capacité de larynx à mettre en place des mécanismes de compensation 

La rééducation orthophonique visera à mettre en jeu des mécanismes de compensation 

favorables comme l’utilisation de postures, et à éviter l’installation de mécanismes 

défavorables comme les contractions laryngées supra glottiques ou les tensions musculaires 

cervicales.  

La prise en charge précoce apporte un plus grand bénéfice et permet de prévenir l’acquisition 

de mécanismes compensatoires défavorables. La prise en charge tardive est jugée efficace 

sans notion de délai tant d’un point de vue de la qualité vocale que de celui de la qualité de 

vie mais avec une récupération vocale moins fonctionnelle.  

Une rééducation en cas de geste chirurgical de médialisation doit aussi être envisagée  

Principes rééducatifs  

Compétence glottique : fermeture  

Dans les PR, les CV ne rentrent pas bien en contact l’une avec l’autre ce qui limite leur 

couplage.  



Pour l’améliorer, une première solution est d’augmenter la raideur de la corde vocale en 

utilisant des sons aigus. On va partir donc partir de ces hauteurs si les aigus sont produits.  

On peut agir sur le facteur couplage en améliorant la fermeture glottique en apprenant à la 

CV saine à faire plus de trajet. C’est l’objet de la manipulation laryngée qui rapproche les 

structures les plus aptes à vibrer. On va induire un geste reproductible sans la manipulation.  

Pour travailler la compétence glottique en fermeture, on utilisera deux séries d’exercices :  

- Les exercices de la SOVT (paille moyenne à fine dans et hors de l’eau, constrictive et 

nasales, voyelles fermées) sur des son droit, des sirènes inversées, des gouttes 

- Les exercices de chaines d’occlusion (paille bouchée, constrictives interrompues par 

une occlusive) 

Compétence glottique : ouverture  

Travail sur le CAP : Chaine d’occlusion sur inspiration, snif, technique d’aggravation avec 

anneaux de Lowen et libération diaphragmatique.   

Travail sur l’inhibition des bandes ventriculaires : Ancrage tête et cou, humage et soupir sonorisé, 

technique d’aggravation avec prise de conscience de la différence entre la fermeture des cordes 

vocales et celle des bandes ventriculaires.  

 

Autres axes de rééducation  

Travail sur la propulsion pharyngée : Exercices rééducatifs visent à améliorer la propulsion 

pharyngée (exercices d’ouverture de mâchoire contre résistance qui renforcent la 

musculature supra-hyoïdienne afin de diminuer le temps de réponse pharyngée) et 

l’ouverture du sphincter supérieur de l’œsophage (l’exercice du shaker abandonné ensuite 

pour celui du Chin Tuck Againt Résistance plus efficace avec une balle ou avec le neckline 

slimmer).  

Travail des Fascias : Les fascias sont les des membranes fibro-élastiques qui recouvrent ou 

enveloppent une structure anatomique constitué de tissu conjonctif très riche en fibre 



collagène. Ils sont capables de se contracter et d’avoir une influence sur la dynamique 

musculaire. Leur innervation sensitive participait à la proprioception et à la nociception. On 

les travaille pour éviter les adhérences et améliorer la fluidité des informations neuro-

sensorielles (Gras gras du cou)  

Travail de la résonance et du SAE : Le travail de la résonance vise à renforcer le filtre pour 

compenser les défauts de la source.  L’idée est de rechercher un maximum de vibration dans 

un pavillon convergent. On peut travailler sur le SAE : Rétrécissement de la zone ary-

épiglottique (épiglotte en position postérieure ce qui comprimerait l’air en provoquant une 

accélération). Le larynx serait en position haute (début de déglutition), la base de langue 

recule. Il faut veiller à ouvrir la gorge (rétraction des bandes ventriculaires) et à ne pas 

envoyer trop d’air. On le trouve en jouant à faire des sons moches que l’on fait évoluer 

ensuite sur le matériel mélodique. 

 

Les possibilités chirurgicales  

La prise en charge chirurgicale peut s’inscrire à différents temps du parcours de soin du 

patient. La nature des produits et la possibilité actuelle pour certains de se résorber permet 

maintenant de ne plus penser la prise en charge dans un enchainement rééducatif puis 

chirurgical.  

La fibroscopie interventionnelle a aussi permis de traiter les patients plus facilement car sans 

nécessité d’une anesthésie lourde.  

La prise en charge chirurgicale peut intervenir en première intention à présent (selon les cas) 

avec une alternance et des allers-retours multiples du chirurgien vers l’orthophoniste.  

Les injections : elles visent à augmenter le volume de la corde vocale. Ces produits injectables 

sont plus ou moins résorbables   

Quid de la toxine botulique : la toxine botulique est un paralysant donc le seul intérêt de 

l’injecter dans une corde vocale, c’est quand il y a une paralysie laryngée avec réinnervation 

pathologique (syncinésie) : le but de la toxine sera d’être injecté dans la corde (muscle vocal 



et CT) afin de la latéraliser et d’inhiber les syncinésies. Ce n’est pas un produit volumateur en 

soi.  

La thyroplastie :  Elle va entrainer une amélioration de l’adduction en rapprochant la corde 

immobile du plan médian 

La réinnervation : elle va augmenter la trophicité de la corde vocale et la tension des muscles 

laryngés. L’objectif n’est pas de remobiliser la corde vocale mais seulement de redonner du 

tonus à la corde et à l’articulation crico-aryténoïdienne pour éviter sa bascule  

Si besoin, pour apprendre à faire les exercices et les mobilisations : Voir sur mon site, les 

formations longues en présentiel (Fifpl/Dpc) et visio (Fifpl) et les zoom courts.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Fiches d’exercices  

Pharynx et SSO 

Avec l’orthophoniste  

Stimulation tactile  

 Réponse motrice réflexe par stimulation tactile des parois pharyngées postérieures et 

latérales avec un bâtonnet de glace ou un guide-langue.  

 Toucher la base de langue du patient avec un abaisse-langue pour stimuler le réflexe 

nauséeux et obtenir une contraction pharyngée.  

 Toucher les piliers du voile du palais et la luette pour obtenir une contraction 

pharyngée. 

Exercice contre-résistance  

 Inspirer par le nez, rentrer le menton vers le sternum, bloquer la respiration puis 

d’avaler sa salive. : Tousser et Racler la gorge (Déglutition supra glottique de 

LOGEMANN) 

 Manœuvres de Mendelssohn (renforce et prolonge l’élévation laryngée et favorise 

l’ouverture du SSO) : A faire sur déglutition salivaire. Avant la déglutition : prendre 

une bonne prise d’air, lors de la déglutition, maintenir manuellement le larynx en 

position haute pendant 3s. Puis réaliser une expiration bouche grande ouverte.  

 Appui frontal : Le thérapeute pousse le front du patient et le patient pousse la main en 

tirant sur les bords du siège : Appuyer très fort contre la main 5 fois pendant 5 

secondes  

 Ouverture de la mâchoire (Jaw opening) : ouverture de la mâchoire contre résistance 

ce qui renforce les muscles supra hyoidien, diminue le temps de réponse pharyngé et 

favorise l’ouverture du SSO : Ouvrir la bouche contre la main 5 fois pendant 5 secondes 

en tirant fort sur les bords de la chaise en se mettant en apnée 5 fois pendant 5 

secondes, on peut faire cet exercice aussi avec un ballon de GRS (ouverture de 



mâchoire sur la balle 10s puis fermeture de mâchoire ) ou avec le Neckine slimer, ouvrir 

la mâchoire pendant 10s puis repos 10s  

En autonomie  

 Avec le Neck Line Slimmer : On appuie pour écraser le ressort pendant une minute puis on 

relâche une minute (X3) puis on fait 30 pressions d’une seconde.  
 Imiter le cri de la mouette sur le son « I » en montant le larynx entre le pouce et l’index.  

 

Larynx  

Avec l’orthophoniste et en autonomie  

Fonction ventilatoire :  

 Souffler dans un litre d’eau dans une sonde d’une longueur de 80cm pendant 10-

12,14,16s 

 Travail avec un spiromètre sur l’inspiration en maintenant les billes pendant 6-8-10s 

 Travail avec un spiromètre sur l’expiration (on positionne le spiromètre à l’envers) 

pendant 6-8-10s 

 Faire des expirations sur « sss » en variant l’intensité : ssssSSSssssSSS, idem avec zzZZ 

Compétence glottique : Fermeture avec occlusive non voisées et voisées  

 Souffler dans une paille et boucher la paille par intermittence  

 Souffler dans une paille et ajouter un son : boucher la paille par intermittence  

 Souffler sur un « s » puis fermer les lèvres sur « p », idem avec ST et SK  

 Souffler sur « z » puis fermer les lèvres sur « b », idem sur ZD et ZG  

Compétence glottique : Fermeture avec constrictives  

 Faire des bulles dans un verre d’eau et ajouter un son droit : monter et descendre la 

gamme  



 Faire des bulles dans un verre d’eau et ajouter une sirène : monter et descendre la 

gamme  

 Faire des bulles dans un verre d’eau et faire des sons de temps en temps : monter et 

descendre la gamme  

Compétence glottique : ouverture  

 Faire des sniffs 

 Aspirer dans une paille et boucher la paille  

 Résonance   

 Dans un kazoo : imiter le meuglement de la vache  

 Dans un kazoo : Faire de petites sirènes 

 Dans un kazoo : buzzer un texte  

 Dans un kazoo : buzzer la mélodie   

 Dans un verre, plaquer une paille XXL sur la paroi, dents posées sur la paille et 

chercher à faire vibrer en imitant la vache, en faisant de petites sirènes, sur la 

prosodie d’un texte ou la mélodie d’une chanson 
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