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1. INTRODUCTION

La Papillomatose laryngée est défini comme une prolifération tumorale benigne
de type papillaire et de nature malpighienne développée au niveau du larynx et
généralement observée chez I’enfant [1].Les papillomatoses atteignent les deux
sexes de facon équivalente chez I’enfant mais, prédominent chez I’homme a
partir de 30 ans. Elle résulte d’une infection par un virus appelé papillomavirus

(HPV), essentiellement le sous-groupe 6 ou 11[1].

Ces derniers sont plus oncogénes que les sous-groupes 8/18 et
31/34.Cependant, le HPV 11 est plus agressif et serait plus carcinogene que le
HPV 6. Une dysphonie supérieure a trois semaines est évocatrice chez 1’enfant
et ou une dyspnée trainante pouvant perturber la scolarité du jeune enfant [2].
L’aspect endoscopique est évocateur et corr¢lé a 1’histologie permet de
confirmer le diagnostic [2]. Le diagnostic est aisé chez le grand enfant et
I’adulte. La papillomatose se présente macroscopiquement sous forme de lésions
de taille variable blanchéatres, exophytiques, vegetantes voire villeuses [3].Sa
pathogénie est mal connue mais la participation virale est maintenant prouveée
[3]. Elle engendre un risque vital du fait de son potentiel obstructif et
degénératif.

Son évolution est essentiellement marquée par les récidives de papillomes
malgreé les traitements itératifs aboutissant souvent a des sequelles (sténose du

plan glottique).

La dissémination au niveau de I’oropharynx, de la trachée, aux bronches ou
aux poumons et la transformation maligne constituent une source de morbidité

importante [4,5].

L’analyse des études réalisées antérieurement par Timbo et al, Ag Mohamed et
al a mis en relief des problemes éthiopathogéniques et thérapeutiques que

reconnait la prise en charge de la papillomatose dans notre contree [5].



Ces différents problemes ont constitué une source de morbidité importante et

restent d’actualité. Il s’agit de :

L’inaccessibilité des techniques: le laser, injection d’acyclovir et

interféron alpha.
- du retard de prise en charge.

- desrécidives, lors du suivi post opératoire et de la perte de vue de
certains patients résidant dans des zones a acces difficile

geographiguement ou financiérement.






2. OBJECTIFS
2.10bjectif général

Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques de la

papillomatose laryngée dans le service ORL du CHU Gabriel Toure.
2.20bjectifs spécifiques :

- Etudier les aspects sociodémographiques des patients souffrant de
papillomatose laryngée.

- Décrire les signes physiques de la papillomatose laryngee en ORL-CCF.

- Décrire les aspects évolutifs liés a la prise en charge de la papillomatose
laryngée.

- Déterminer une prise en charge thérapeutique de la papillomatose laryngée

dans le service ORL du CHU Gabriel Touré.






3. GENERALITES

3.1 HISTORIQUE :

La premiére description de la papillomatose semble avoir été faite par Marcellus

Donalus au XVII° siécle qui a appelé ces lésions << verrues dans la gorge >>

[5].

Ullman évoqué I’origine virale, ne fut mise en évidence qu’en 1982 par Monts

et en 1983 par Batsakis. [5].
3.2 Epidémiologie de la papillomatose laryngée :

La Papillomatose laryngée est une affection rare. Son incidence est estimee a 4,3
pour 100000 aux USA et a 3,6 pour 100000 au Danemark [35, 36]. En France, si
elle prédomine encore chez 1’enfant, Traissac a bien montré que I’incidence de

la papillomatose de I’adulte était en augmentation [37].

Les &ges rapportes vont du premier jour de vie a 84 ans [35]. Le pic d’age chez

I’enfant est entre 2 et 4 ans et chez I’adulte entre 20 et 40 ans.

Les papillomatoses atteignent les deux sexes de fagon équivalente chez 1’enfant

mais, prédominent chez I’homme a partir de 30 ans. [38].
3.3 DEFINITIONS

Le papillome se définit histologiqguement comme une prolifération tumorale
bénigne d’un épithélium malpighien [6]. En d'autres termes d'une hyperplasie
papillomatose hyperkératosique ou encore Papillomatose cornée. Il se présente
comme une expansion exophytique d’un épithélium pavimenteux stratifié et
kératinisé recouvrant un axe fibro-vasculaire. L’épithélium de surface peut
présenter différents degrés d’hyperplasie, de dysplasie ou de dyskératose [6, 7].
L’identification de koilocytes (cellules vacuoles avec des inclusions

cytoplasmiques claires) témoins de I’infection virale est quasi-constante [7].



La Papillomatose est une affection d’origine virale caractérisée par de multiples
papillomes récidivants. De nombreux termes sont employés pour qualifier les
papillomatoses respiratoires. Selon que le critére choisi est la localisation, 1’age
ou le mode évolutif, on peut trouver : Papillomatose orale floride, Papillomatose
juvénile, Papillomatose juvénile de 1’adulte, papillomes cornés, Papillomatose
laryngée, Papillomatose respiratoire. Chez les anglophones ces différents termes
sont retrouvés et notamment: Juvenile On set Respiratoire Reécurrent
Papillomatosis (JORRP) qui s’oppose a I’Adult On set RRP (AORRP) [8].

La terminologie classique franco- ou anglophone mélange donc des criteres
histologique, évolutif et d’age de survenue, créant une confusion de
classification [9]. Des termes plus simples comme « Recurrent respiratory
papillomatose » [10,11] ou «Papillomatose laryngée » [12] semblent parfois

préferés mais sont plus fréquents chez les Anglophones.
3.4 RAPPEL ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE DU LARYNX :
3.4.1Rappel anatomique :

3.4.1.1 LA CONFIGURATION EXTERNE DU LARYNX : [14] [15 16 17
18 19 20 21]

Le larynx est un conduit aérifere musculo-cartilagineux situé a la partie médiane
et antérieure du cou, en avant de I’hypopharynx au-dessous de 1’os hyoide et au-
dessus de la trachée (corps vertébral de C4 au bord inférieur de C6).Sa structure

est principalement cartilagineuse, faite de cing (05) cartilages principaux :
- le cartilage thyroide ;

- le cartilage cricoide ;

- les cartilages aryténoides (au nombre de deux) ;

- le cartilage épiglottique.



Le cartilage thyroide :

Le plus volumineux, il représente la piéce protectrice du larynx. Le cartilage est
forme de deux lames quadrangulaires, formant un angle diedre ouvert en arriere
et responsable, en avant, du relief de la proéminence laryngée ou pomme
d’ADAM.

Le cartilage cricoide :

I1 constitue 1’élément essentiel de la charpente : C’est le socle. Il est situé a la
partie inférieure du larynx et a la forme d’une bague chevali¢re a chaton
postérieur mesurant 2 cm de haut sur un anneau ou arc antérieur qui mesure

environ 5 mm de haut.
Les cartilages aryténoides :

Le cartilage aryténoide a la forme d’une pyramide dont la base s’articule avec le
cricoide. Au nombre de deux, ils sont situés au-dessus du chaton cricoidien et en

arriere du cartilage thyroide. On leur décrit trois faces :

- Une face interne sous-muqueuse ;
- Une face postérieure, et

- Une face antéro-externe.

Les cartilages aryténoides jouent un role fondamental dans la physiologie
laryngée grace a deux types de mouvements : un mouvement de glissement ou
de translation : par le glissement en avant, les deux aryténoides s’éloignent I’un
de I’autre et la glotte s’ouvre ; par le glissement en arriere ils se rapprochent,
occasionnant la fermeture de la glotte ; des mouvements de rotation antérieure

autour d’un axe vertical passant par le centre des surfaces articulaires.

Le cartilage épiglottique :



Il a la forme d’une raquette ou d’un pétale de fleur et présente une face laryngée
postéro-inférieure orientée en bas et en arriére, une face linguale antéro-
supérieure concave qui regarde en haut et en avant. Entre la base de la langue et
la face antérieure (linguale ou pharyngée) de 1’épiglotte constitue la vallécule.
Ces différents éléments du squelette laryngé sont unis par des membranes et des
ligaments dont le plus important est le ligament thyro- aryténoidien ou ligament
des cordes vocales. Les muscles quant a eux permettent au larynx d’étre un

organe mobile, en particulier lors de la déglutition et de la respiration.

Du point de vue morphologique, le larynx doit étre considéré comme un tube
élastique armé du cricoide et des aryténoides, amarré a la partie mediane de
I’appareil thyro - hyoidien. Il est coudé, rétréci a sa partie moyenne et fait saillie
a I’intérieur du pharynx sous forme d’un cylindre renflé a sa partie inférieure et
biseauté a sa partie supérieure dans un plan oblique en bas et en arriére. Il est
tapissé par une mugueuse en continuité avec la muqueuse pharyngée et
trachéale, doublé par une membrane fibro élastiqgue tendue du ligament

aryépiglottique en haut a I’arc cricoidien en bas.
3.4.1.2 LA CONFIGURATION INTERNE DU LARYNX : [21]

Le larynx est un tube de 5 cm de haut, 3,5 cm plus large a sa partie haute. La
muqueuse laryngée est de type respiratoire et se poursuit en haut, au-dela du
sillon glosso-épiglottique avec la muqueuse basi-linguale : elle est clivable sur la
face antérieure de 1’épiglotte 1l est tapissé par une muqueuse en continuité avec
la muqueuse pharyngée et trachéale. Cette muqueuse est doublée par une
membrane fibro élastique tendue du ligament aryépiglottique en haut a 1’arc

cricoidien en bas.
La membrane fibroélastique présente deux epaississements :

- Le ligament vestibulaire ou thyroaryténoidien supérieur, tendu entre 1’angle

rentrant de la thyroide et le cartilage aryténoide ;



- Le ligament vocal ou thyroaryténoidien inférieur, tendu entre 1’angle rentrant

de la thyroide et le processus vocal du cartilage aryténoide.
La membrane fibroélastique est divisée en trois segments par ces ligaments :

- Segment supérieur, constituant la membrane quadrangulaire au-dessus du
ligament vestibulaire ;

- Segment moyen : le cone élastique ou la membrane s’invagine pour former le
ventricule du larynx de Morgagni qui présente un diverticule antérieur, le
saccule laryngé ;

- Segment inférieur, en dessous du ligament vocal.
La cavité laryngée est divisée en trois étages par deux replis :

- Les cordes vocales supérieures ou plis vestibulaires, sous-tendues par le
muscle thyroaryténoidien latéral et le ligament thyroaryténoidien supérieur ;
- Les cordes vocales inférieures, sous-tendues par le ligament et le muscle

vocal, elles limitent entre elles la fente de la glotte.
Les trois étages du larynx sont :

- L’étage supérieur ou vestibule laryngé, limité en haut par I’aditus laryngé, en
bas par la fente vestibulaire entre les plis vestibulaires ;

- L’étage moyen, limité en haut par les cordes vocales supérieures et en bas par
les cordes vocales inférieures ;

- L’étage inférieur ou infra glottique, en continuité en bas avec la trachée.
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3.4.2 Rappel physiologique :
Le larynx joue essentiellement le réle de : [22]

- Phonation, en émettant un son fondamental modifié par les résonateurs (le
pharynx et les fosses nasales) et les mouvements du voile, de la langue et des
lévres sont a I’origine de la voix ;

- Respiration, car représente la partie supérieure de la trachée ;

Il joue également un rdle dans la déglutition, en constituant par sa fermeture un
verrou de protection de I’arbre trachéo-bronchique au mouvement de passage du

bol alimentaire dans 1’cesophage.
3.4.3 L’Examen du larynx :

L’examen du larynx peut se faire au miroir, au fibroscope ou au tube rigide. Le
matériel nécessaire pour une laryngoscopie indirecte au miroir est tres simple :
quelques miroirs laryngés, des compresses et un miroir de Clar. 1l est trés rapide
a realiser et donne une excellente vue sur le larynx. Cependant, la laryngoscopie
indirecte n’est pas réalisable chez le nourrisson par manque de coopération et
parce que le larynx est haut situé¢ et masqué par la base de langue. L’examen
peut étre effectué dés 1’age de 3-4 ans, apres avoir donné quelques explications
au patient sur la maniere de respirer pendant I’examen. Malgré cela, I’examen
peut s’avérer impossible lorsque les réflexes nauséeux son trés importants.
L’alternative en consultation est la nasofibroscopie. En dehors des cas de
mauvaise coopération du patient qui, en se débattant, retire de sa narine,
I’examen au fibroscope est plus facile, en particulier chez I’enfant, que I’examen
au miroir. Pour faciliter I’examen et diminuer la douleur au passage du
fibroscope, la fosse nasale doit étre préparée par application d’un tampon imbibé

de Xylocaine a la naphazoline ou pulvérisation de Xylocaine a 5%.



3.4.3 RAPPEL ANATOMOPATHOLOGIE :

3.4.3.1. Aspect macroscopique :

Macroscopiquement, les papillomes se présentent sous forme de touffes
d’¢éléments de 0,5 mm, grisatres, blanchatres ou rosés (fig. 3 a et b), en grappe

de raisin.

Les lesions peuvent étre pédiculées ou sessiles. Au fur et a mesure de
I’évolution, 1’aspect macroscopique peut évoluer du fait de la présence de

fibrose et de cicatrices laryngées

Fig. 3a : Papillomatose laryngée Fig. 3b : Papillomatose laryngée plus étendue [22]
3 .4.3.2 Aspect microscopique

Histologiquement, la prolifération tumorale est constituée par 1’axe conjonctivo-
vasculaire revétu d’un épithélium de type malpighien bien différencié,
hyperplasique [29]. L’ensemble de la tumeur a un aspect arborescent. Les
papillomes du larynx peuvent €tre recouverts d’une couche cornée alors qu’a
I’état normal, la muqueuse laryngée en est exempte. Les cellules sont régulieres,
les mitoses rares et dispersées, la membrane basale est toujours intacte, le
chorion non envahi. Il y a parfois des atypies cellulaires ce qui rend difficile le
diagnostic différentiel avec un épithélioma. Les atypies cellulaires sont d’autant
plus nombreuses que la maladie est plus étendue et a une évolution plus séveére.

Des études d’immunohistochimie ont permis de mettre en évidence, de fortes



concentrations de recepteurs du facteur de croissance de 1’épiderme sur les

cellules atteintes [29] ainsi que des taux élevés de proteines.[30 ,31].

Cette derniere est impliquée dans la régulation de la prolifération épithéliale et
une mutation du géne codant pour cette protéine est tres fréqguemment retrouvée
dans les cancers humains. La protéine p53 est normalement détruite rapidement
et de ce fait indétectable. Elle est produite en quantité importante et devient alors
détectable dans les papillomes laryngés, mais aussi dans d’autres lésions
épithéliales laryngées (nodules vocaux, polypes laryngés). La signification de la
mise en évidence de la protéine p53 n’est pas claire : elle peut étre le moyen
diagnostique de I’activité proliférative de 1’épithélium, ou liée a une mutation du
gene p53, ce qui serait un facteur favorisant de la transformation maligne [32].
De I’acide désoxyribonucléique (ADN) viral de papillomes virus types 6 et 11
peut étre retrouvé dans les lésions [32 ,33] mais aussi dans la muqueuse
avoisinante [34] ; il est en revanche exceptionnel de voir les particules virales
[29].

Par ailleurs, toute irritation muqueuse doit étre évitée afin de ne pas induire des
Iésions de papillomatose iatrogéne. En effet les traumatismes de la muqueuse
infectée par le virus HPV entrainent une métaplasie de celle-ci et un risque accru
d’apparition de papillomes [12]. Les papillomes ne se répartissent pas de fagon
aléatoire mais préférenticllement au niveau des jonctions entre 1’épithélium
squameux et 1’épithélium respiratoire cilié (Figure 4) et les zones de métaplasie

induites par des traumatismes [4, 12].

Toutes les localisations respiratoires et digestives hautes sont possibles (Figure
6) mais le larynx est atteint dans 97, 9% alors que les atteintes pulmonaires ne se
voient que dans 2,5% des cas [12]. Les sites laryngés prédominants sont la
margelle laryngée, la partie moyenne de la face laryngée de 1’épiglotte, le
ventricule et la surface inférieure de la corde vocale. Ces sites sont tous des

jonctions squamo-ciliaires. Ceci implique que I’examen doit &tre



particulierement attentif dans ces zones et que tout traumatisme de ces jonctions
peut se traduire par une métaplasie et donc une apparition iatrogene de
papillomes [12].

Fig 4. Papillomes de 1’¢tage Glottique. [54]
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3.5 DIAGNOSTIC

3.5.1 Diagnostic Positif : il est évoqué devant les éléments symptomatiques.

(Examen physique et pan endoscopie).

3.5.1.1 Interrogatoire : précise

- L’identité du patient : &ge ; sexe ; profession ; résidence ;

- Le mode d’installation du premier symptome (dysphonie): brutale ou

progressive

- Le mode d’évolution (intermittente ou permanente)

- Sa duree : aigue (<15jours), subaigué (entre 15jours et 03mois), chronique

(>03mois)

- Un antécédent médico-chirurgico-familial du patient :(recherche de
condylomes chez la mére, recherche de notion de trachéotomie, le nombre
d’épisodes).

Les signes fonctionnels principaux sont :

- Dysphonie : la voix est feutrée ou éraillée ou rauque persistant au-dela de 3

semaines. Parfois le malade n’est vu qu’au stade de dyspnée laryngée.

-Dyspneée : elle est inspiratoire et est codifiée selon la classification de Chevalier

Jackson et Pineau en quatre stades de degré de gravité croissante, et est

constituée de 05 parametres a savoir : la respiration, la coloration, 1’état de

conscience, le pouls, la tension artérielle.

La dyspnée est le plus souvent progressive, mais elle peut se décompenser

rapidement.

-Toux séche

3.5.1.2 Examen physique :

Inspection : Bradypnée inspiratoire

Tirage —cornage

Toux

Coloration des téguments (cyanose)

Sueurs profuses



Etat de conscience

Palpation : recherche de signe de gravité (pouls filant)

La LI ou la nasofibroscopie.

La laryngoscopie indirecte (LI):qui la plupart du temps permet de faire une
orientation diagnostique. Sa technique consiste a mettre le malade assis face au
médecin qui lui fait ouvrir la bouche et tirer la langue a ’aide d’une compresse
et placer le miroir préalablement chauffé afin d’éviter toute buées contre la paroi
postérieure de 1’oropharynx en refoulant la luette. Le miroir laryngé est éclairé
par la lampe frontale de Clar. L’orientation du miroir permet de visualiser les
différentes parties pharyngo-laryngées et on demande au malade de dire « i » ou
« & » I’épiglotte se releve et on apprécie mieux les structures du larynx. Lorsque
le reflexe nauseeux est important, on fait une anesthésie locale en pulvérisation
d’un liquide anesthésique (Xylocaine a la naphazoline 5%). On peut retrouver
des lésions bourgeonnantes xérophytiques rosées. L’examen permet de préciser
le siege et son extension. La LI n’est pas réalisable chez le nourrisson, le larynx
est haut situé masqué par la base de la langue, I’examen est tenté a partir e I’age

de 3 a 4 ans et donne une image renversee du larynx.

Photo N°1:[74] Miroir laryngeé et Source lumineuse avec miroir de Clar



Source : image de la LI [74]
Photos N°2 :

La Nasofibroscopie permet de faire une orientation diagnostique qui apres une
anesthésie locale a la xylocaine 5% a la naphazoline d’une des fosses nasales, on
introduit, un fibroscope souple dans la fosse nasale et on progresse sous la vue
en traversant le rhinopharynx, I’hypopharynx, et on objective une 1ésion

bourgeonnante d’aspect blanchatre au niveau du larynx.

Photo N° 3 : Nasofibroscope, Pince de Politzer, Lidocaine spray, Source de
lumiére froide



3.5.1.3 Examens complémentaires :

La laryngoscopie directe sous AG permet d’apprécier la 1ésion, 1’exérése des
papillomes. Elle est nécessaire pour une orientation diagnostique et le traitement
précédé par la consultation pré anesthésique et les bilans pré anesthésiques a
savoir la numération formule sanguine, le groupage rhésus, la créatininémie
sanguine, le taux de prothrombine et le temps de céphaline active ainsi que la

radiographie thoracique de face.

3.5.2 Formes cliniques :

- Selon le terrain : immunodépression, ’infection 8 HPV devient plus fréquente
et plus agressive.

L’immunodépression aggrave la sévérité des infections et la progression des
néoplasies associees aux HPV.

- Formes néonatales : une contamination néonatale est possible, probablement
lors de I’accouchement d’une mere présentant des condylomes génitaux.

- Formes du nourrisson : aphonie au moment des cris, la papillomatose est
révelée par le stridor (liée a 1’obstruction des voies aériennes supérieures),
dyspnée.

Le diagnostic de gravité : repose sur la classification de la dyspnée selon
Chevalier Jackson et Pineau. Il faut rechercher I’existence d’autres signes de
gravité qui sont les sueurs profuses, le refroidissement des extrémités, une
tachycardie, une toux quinteuse, une léthargie, une agitation. Parfois un tableau
d’asphyxie est d’emblée présent. Devant ces signes, une trachéotomie d’urgence
s’impose.

3.5.3 Diagnostic différentiel :

Devant une dysphonie, il faut éliminer :

- Nodules des cordes vocales ;

- Laryngite chronique : on a surtout une dyspnée nocturne avec une toux rauque

et aboyante ;



- Malformation : La Laryngomalacie dont le maitre symptdme est le stridor qui

s’accentue pendant la tétée.

Devant une dyspnée, il faut éliminer :

- Corps étrangers laryngées : La symptomatologie est surtout marquée par le
syndrome de pénétration ;

- Cancers du larynx : se manifeste par une dysphonie d’évolution progressive,

une dyspnée et une dysphagie par effet de masse.

3.5.4 Diagnostic étiologique :

3.5.4.1. Role du HPV dans la Papillomatose laryngee :

Le virus HPV est un virus de petite taille a ADN. Il présente une spécificité

d’espéce et ne se développe qu’au sein de cellules de type épithélial.

L’impossibilité de multiplier ce virus in vitro, sur cultures de cellules n’a rendu

possible leur étude qu’a partir des années 1970, grace a la biologie moléculaire.

La technique de détection de choix est la PCR, confirmée par hybridation par

oligosonde marquée. A partir du début des années 1990, sa présence a été mise

en évidence par microscopie électronique ou immuno- marquages par anticorps

dans différentes lésions : les condylomes acuminés (anal ou génital), les

papillomes cutanés et muqueux, certains carcinomes. Il a également été mis en

évidence chez des sujets sains tant au niveau génital qu’au niveau laryngé [35].

Environ 90 types d’HPV sont connus. Plus les numéros sont proches entre eux et

plus les manifestations cliniques correspondantes sont similaires. Les deux types

les plus fréquemment identifiés dans les papillomes laryngés sont les HPV 6 et

11. D’autres types ont été plus rarement mis en évidence : 16 [42] et 18 [43].

La relation précise entre ’'HPV et D’apparition des papillomes n’est pas
précisément connue. L’HPV est présent dans les muqueuses saines adjacentes
[44, 45]. 1l ne se développe que dans des cellules épithéliales particulieres [46].
Il semble enfin que les papillomes se développent préférentiellement aux

jonctions d’épithéliums stratifiés et ciliés ou sur des métaplasies, notamment



induites par des traumatismes [40]. Ainsi d’autres facteurs interviendraient en
plus de I'infection par ’HPV. La prévalence des infections des voies aériennes a

HPV est mal connue.

3.5.4.2. Relation entre HPV génital et oral, transmission et contagiosité :

Dés 1956, la relation entre infection génitale maternelle et papillomatose a éte
suggéree. Les types 6 et 11 sont les plus fréquemment rencontrés au niveau
génital et sont responsables des condylomes acuminés. Cinquante pour cent des
meres d’enfants atteints sont porteuses de lésions papillomatoses cervico-
vaginales alors que seulement 25% des femmes en &ge de procréer ont des
prélevements positifs [47, 48]. De ’ADN viral est retrouvé dans le nasopharynx
d’un tiers des enfants nés de meres infectées. Ces €léments plaident en faveur
d’une transmission de la mére a I’enfant.

Cependant Puranen et al ont montré que ces enfants ne développaient pas
systématiguement de papillomatose et que celle-ci peut survenir en I’absence de
tout symptdme ou lésion papillomateuse chez la mere [49]. Pour Shah et al seul
1% des enfants de meére infectée développent une Papillomatose [50].
Néanmoins, le nombre d’enfants atteints nés par césarienne est de 0,9% [51], ce
qui est bien inférieur a celui de la population générale de 9,17%. Sur une étude
épidémiologique comparant une population de RRP et une population contréle,
Kashima [47] a montré que les enfants atteints de RRP étaient significativement
plus fréquemment premiers né, par voie naturelle, et de mere jeune que dans une
population normale. Une étude de Bishai et al plaide en faveur de la césarienne
systématique chez les femmes présentant des condylomes pour des raisons
économiques [51].

Si cette conduite n’est pas celle adoptée en France, il n’en est pas moins que

I’existence de lésions génitales expose a un risque accru de papillomatose



respiratoire. Ces données suggerent qu’une transmission hématogeéne
transplacentaire est également possible.

Les profils épidémiologiques différents entre les papillomatoses de 1’enfant et de
I’adulte suggeérent des modes de transmission également différents [47].
Kashima et al ont montré que les adultes atteints de RRP avaient un plus grand
nombre de partenaires sexuels et pratiquaient plus fréquemment des rapports
oro-génitaux. Cependant Clarke et al, sur une étude prospective et comparative
ont montré que I’incidence croissante des papillomatoses de 1’adulte ne
s’expliquait pas par celle des rapports oro-génitaux [52]. La contagiosité
aerienne de ce virus n’a pas été démontrée et les papillomatoses respiratoires
contrairement aux lésions geénitales, ne sont pas reconnues comme contagieuses
par les groupes d’informations américaines. Cependant Hallmo rapporte le cas
d’une papillomatose laryngée chez un médecin ayant traité plusieurs
condylomes ano-génitaux par laser [52]. La présence d’ADN d’HPV a été mise
en évidence dans la vaporisation obtenue lors du traitement laser de papillomes
[53].

Abramson n’est pas parvenu a en détecter mais la méthodologie utilisee est
critiquable [55].

Une grande prudence pour I’ensemble de 1’équipe soignante semble donc

nécessaire.

Par conséquent, si I’infection par 'HPV s’explique chez I’enfant, elle reste
inexpliquée chez 1’adulte. Elle pourrait étre acquise pendant I’adolescence ou

I’age adulte ou encore correspondre a une réactivation du virus.
3.5.5. Mode évolutif de la papillomatose laryngée :

L’évolution de la papillomatose laryngée est variable et peu prévisible. Elle est
marquée a la fois par les symptémes dus a la présence des papillomes et ceux

dus aux séquelles des interventions successives. Les papillomatoses laryngées



peuvent évoluer sur un mode lent, donnant lieu parfois a de veritables
rémissions. Toute la gravité de cette affection est liee aux formes agressives.
Certains patients peuvent bénéficier de plus de 50 interventions dans leur vie
avec des intervalles parfois inférieurs a un mois. Le risque obstructif est toujours
présent et la trachéotomie est parfois nécessaire. La papillomatose peut se
disséminer a tout 1’arbre respiratoire jusqu’aux alvéoles pulmonaires. Enfin,

elles peuvent évoluer vers la dégénérescence maligne.
3.5.6 TRAITEMENT:

3.5.6.1. But:

Le but du traitement c’est la libération de la filicre glottique par 1’exérese des

papillomes a travers la laryngoscopie en suspension (LES) sous anesthésie

genérale.

Les traitements de la papillomatose laryngée se divisent en deux groupes :

- Les traitements symptomatiques, essentiellement chirurgicaux ;

- Et les traitements a viseée curative, essentiellement medicaux (inhibition
chimigue ou amélioration de la réponse immunitaire).

3.5.6.2. METHODES :

3.5.6.2.1Traitements symptomatiques :

L’exérese de touffes de papillomes peut étre spontanée lors d’efforts de toux si

les touffes sont trés pediculées, comme dans le cas decrit par Spiegel.

En pratique, les patients n’arrivent pas a désobstruer suffisamment leur larynx,

et il faut le faire par voie endoscopique, en laryngoscopie en suspension, sous

anesthésie générale.

3.5.6.2.1.1. Intubation :

La premicre difficulté de ce type d’anesthésie est ’acces a la filiére laryngge.

Les touffes de papillomes modifient I’architecture du vestibule laryngé et les

points de reperes peuvent étre masques par les papillomes ou détruits par les

gestes opératoires précédents. Par ailleurs, certaines touffes pediculées peuvent



laisser libre une respiration spontanée mais rendre impossible la ventilation
artificielle au masque. 1l est conseillé, lorsque le patient est dyspnéique et que la
fibroscopie a montré une papillomatose floride, de prévoir des sondes
d’intubation de différents diamétres, diverses lames de laryngoscope, des
bronchoscopes rigides avec leur équipement (source de lumiére, céable de
lumiere froide, prisme, raccord de ventilation), mais aussi une boite de
trachéotomie. L’otorhinolaryngologiste doit étre présent dans la salle au moment
de I’induction. Une surveillance du rythme cardiaque et de la saturation
transcutanée en oxygene est établie et est poursuivie au-dela du réveil. Une
perfusion est mise en place, qui est elle aussi gardée au-dela du réveil. Une
injection d’atropine est effectuée en premier, comme vagolytique et anti
sialagogue. Chez I’enfant, I’anesthésie est induite par inhalation avec un
halogéne. La ventilation spontanée est ainsi progressivement relayée par une
ventilation assistée. Il est nécessaire de s’assurer que la ventilation assistée est
possible au masque avant d’injecter le moindre curare. Dans ce contexte
d’intubation difficile, il est souhaitable de n’utiliser qu’un curare d’élimination
rapide. Des que I’anesthésie est suffisamment profonde et que 1’enfant est bien
relaché, I’intubation est tentée avec une lame de laryngoscope et une sonde
ordinaire sans ballonnet. Si le larynx est difficile a exposer, il faut changer de
lame. Si les touffes sont trés obstructives, il faut prendre une sonde plus fine. On
peut se guider, pour localiser la glotte, sur les bulles d’air qui apparaissent entre
les touffes de papillomes lors de I’expiration. L’expérience des intubations
difficiles de ’opérateur est cruciale dans ces cas. C’est une des raisons pour
lesquelles il est souhaitable que ces patients soient pris en charge dans des
services spécialisés. En cas d’échec de I’intubation, il faut essayer de revenir a
une ventilation spontanée et retenter 1’intubation « a vif » (ce n’est plus un
probléme de douleur mais un probleme de vie ou de mort). En cas d’échec, il
faut court-circuiter I’obstacle avec, selon les circonstances, une ponction

intercricothyroidienne ou Intercricotrachéale, une coniotomie ou une



trachéotomie. La ponction intercricotrachéale et la coniotomie sont tres difficiles
chez le jeune enfant car les reperes sont mal percus, et en cas d’échec de
I’intubation, 1l faut faire une trachéotomie.

Chez le grand enfant ou 1’adulte, une alternative a la trachéotomie ou a la
coniotomie jet ventilation avec ponction intercricotrachéale a 1’aide d’une
canule de Ravussin qui permet de ventiler le patient le temps de désobstruer le
larynx.

3.5.6.1.1.2. Ventilation au cours de la laryngoscopie directe

Une excellente coopération entre I’anesthésiste et 1’oto-rhino-laryngologiste est
nécessaire au cours de la laryngoscopie directe. La méthode de ventilation doit
étre choisie en fonction du geste chirurgical projeté. Le chirurgien peut opérer
au cours de périodes d’apnée. Cela a 1’avantage de laisser le larynx
completement libre. La durée tolérable de 1’apnée est jugée sur I’évolution de la
saturation transcutanée en oxygene. Elle est bien entendu d’autant plus courte
que I’enfant est plus jeune. Chez un adolescent ou un adulte, on dispose en
général de 3-5 minutes avant de ré intubé et reventiler le patient. Puis, des que la
saturation en oxygene est satisfaisante, le tube est retiré et le chirurgien peut a

nouveau procéder a I’exérése ou a la vaporisation des papillomes.

La jet ventilation a haute fréquence [14] peut étre délivrée avec relativement,
piqué dans la membrane intercricothyroidienne chez 1’adulte, ou sus-laryngé
chez I’adulte et chez I’enfant. L’opérateur dispose ainsi d’une trés bonne vue sur
le larynx. Cette méthode n’est utilisable que si la glotte est suffisamment
dégagée pour permettre une expiration satisfaisante. Si c’est la ventilation par
une sonde d’intubation qui est choisie, il peut prendre une sonde de petit calibre
pour pouvoir travailler autour de celle-ci. Si le laser est utilisé, il faut une sonde
d’intubation particuliere, entierement métalligue ou protégée, pour éviter la

perforation de la sonde par le rayon laser. La concentration d’oxygéne dans 1’air



inspiré (FiO2) doit étre maintenue en dessous de 40 % pour diminuer le risque

d’incendie.
3.5.6.1.1.3Exérese des papillomes a la pince

v" La réduction du volume des papillomes se fait sous contrdle direct de la vue,
le larynx étant exposé par une lame de laryngoscope. Pour laisser les mains du
chirurgien libres, le laryngoscope est fixé par un systéme n’appuyant pas sur
le thorax du patient (laryngoscopie en suspension). L’utilisation d’un
microscope opératoire avec une focale de 400 mm permet une excellente vue
sur les papillomes. Ceux-ci peuvent étre réséques avec des pinces de
microlaryngoscopie, détruits ou bien encore vaporises. Toutes sortes de
méthodes ont été mises au point pour détruire les papillomes : cryoélectrodes,
bistouris électriques, cautérisation par un courant électrique passant a travers
du gaz argon ionisé, rayonnements laser comme le laser pulsé de 585 nm qui
ne détruisent pas 1’épithélium, mais agissent plus en profondeur sur la
microcirculation. Ce rayonnement étant en effet préférentiellement absorbé
par 1’oxyhémoglobine, son effet thermique est limité aux vaisseaux. Les
papillomes traités noircissent puis se nécrosent. Le premier avantage de ce
type de rayonnement est qu’il n’y a pas d’ulcération de 1’épithélium, donc pas
de fibrose ni d’atrophie des zones traitées. Le deuxieme avantage est que le
rayon laser peut étre véhiculé par une fibre passée dans le canal opérateur
d’un fibroscope, ce qui devrait permettre, dans des formes limitées, de faire le
geste au fauteuil, en consultation, sous anesthésie local.

v 3.5.6.1.1.4. Vaporisation au laser

D’autres rayonnements comme le laser vaporisent les lésions : le laser d’iode,
le laser est tres précis, ce qui contient CO2, le laser argon. Le laser CO2 a une
longueur d’onde de 10,6, le rayonnement est absorbé par 1’eau. Le tir au laser
permet de vaporiser électivement les papillomes, sans toucher le tissu sain

adjacent. Les dép6ts de carbone doivent étre soigneusement éliminés au fur et



a mesure de leur formation car ils sont tres réfractaires et peuvent induire des
bralures et porter des lunettes pour ne pas étre contaminés. Ce risque est en
fait assez théorique car les fragments d’ADN retrouvés ne sont probablement
pas suffisants pour étre pathogenes. La vaporisation laisse une zone
dépourvue d’épithélium qui cicatrise en quelques jours. Le laser argon agit
particuliérement sur les tissus chargés d’un agent photo sensibilisant. Un
agent photo sensibilisant de la famille des hémato porphyrines doit étre
administré par perfusion 2 jours avant application de laser argon. Ce produit a
une affinité particuliére pour les tissus hyperplasiques (comme les papillomes
laryngés) et néoplasiques ou il se concentre. Lorsque cet agent est activé par
la lumiére d’un laser a la longueur d’onde appropriée, les cellules qui le
contiennent sont détruites. Les agents photo sensibilisants ont
malheureusement des effets secondaires, et pendant une periode variable
selon 1’agent photo sensibilisant et le patient, mais qui peut étre de plusieurs
semaines, il faut éviter le soleil, mais aussi la lumiére du jour ou se protéger
(vétements et écran total pour les zones découvertes).

3.5.6.1.2Traitements a visée curative

3.5.6.1.2.1. Endoscopie : (laryngoscopie)

3.5.6.1.2.1.1 Indication d’une endoscopie

Elles sont triples :

- Dans le cadre du bilan clinique systématique ;

- A visée diagnostique, dominée par la hantise d’un cancer ORL ;

- A visée thérapeutique : exérese des papillomes, ablation des polypes, des
granulomes trachéaux post-intubation prolongée ou post-trachéotomie,
extraction des corps étrangers, thérapie au laser.

L’endoscopie peut se dérouler dans deux types de circonstances possibles :

- Dans une situation urgente de géne respiratoire plus ou moins grave : dyspnee

avec tirage intercostal, sus-sternal, parfois emphyséme sous-cutane,



symptome pouvant étre majoré par un changement de position. Le risque vital
est toujours présent.
- Dans une situation réglée, chez un patient en bon état respiratoire a jeun
depuis environ six heures a huit heures.
3.5.6.1.2.1.2. Description du matériel de laryngoscopie : [23,24, 25 26 27]
Elle est réalisée a 1’aide du laryngoscope de MAC INTOSH au bloc opératoire.
Si I’intubation a été difficile, il est préférable de n’extuber que lorsque le patient
est bien réveillé. Une surveillance étroite en salle de réveil est nécessaire car il
n’est pas rare que le patient ait une dyspnée laryngée par constitution d’un
cedéme apres le geste chirurgical, méme si tout s’est fait au laser. Les corticoides
intraveineux, a défaut d’étre recommandés, ne sont pas interdits et peuvent
améliorer la ventilation. 1l est conseillé de faire faire des aérosols pour améliorer
I’humidification du larynx. En cas de dyspnée, on peut faire des aérosols avec de
I’adrénaline, comme pour tout autre cedéme laryngée.
Le laryngoscope type MAC INTOSH est composé d’une lame Mac, munie
d’une ampoule et un manche dans lequel se trouvent les piles qui constituent la
source de lumiere. Les lames du MAC INTOSH sont adaptées suivant 1’age.
En plus du laryngoscope de MAC INTOSH, différentes spatules sont également
utilisées. Ces spatules possedent un manche a angle droit permettant une bonne
préhension. Il en existe différents modéles avec des tailles, calibres et longueurs
variables. Les spatules présentent un canal latéral permettant le passage d’un
conducteur de lumiére en fibre de verre. Une préférence est donnée aux spatules
de laryngoscopie présentant une ouverture latérale, celle-ci permet I’introduction
simultanée d’une sonde d’aspiration, d’un micro instrument (palpateur, micro-
pince), d’un faisceau laser. L’intérét de cette ouverture est évident lorsqu’un
acte thérapeutique endoscopique est envisage.
Certains modeles de spatules de laryngoscopie a ouverture latérale disposent

d’un canal ventilatoire qui permet de délivrer oxygene et gaz anesthésique a



I’extrémité de la spatule, ¢’est-a-dire, a proximité du larynx lorsque 1’anesthésie

est effectuée en ventilation spontanée.

D’autres instruments sont associ€s au laryngoscope. Il s’agit de :

Un systeme optique grossissant (Hopkins, Storz, Lumina) pour une meilleure
observation a fort grossissement ;

Une potence de suspension prenant appui sur un assistant muet pour la
laryngoscopie en suspension ;

Un microscope opératoire qui assure une vision parfaite du larynx et libére les
deux mains de ’opérateur ;

Une source de lumiere froide ;

Le matériel de microchirurgie laryngeée, indispensable : micro ciseaux, micro-

pinces droites et courbes, aspirateur.

3.5.6.1.2.1.3. Pratique de la méthode endoscopique [25,26]

L’endoscopie est un acte qu’il faut accomplir avec beaucoup de précautions.

L’intervention doit se dérouler dans les meilleures conditions possibles.
3.5.6.1.2.1.3. Conditions d’une bonne LARYNGOSCOPIE

Une bonne endoscopie en ORL implique :

Un triple matériel toujours prét, c’est-a-dire :

v" Une boite d’endoscopie ;

v" Une boite d’intubation : un systéme d’aspiration, la canule de MAYO, le
masque de ventilation, la pince de MAGILL, des sondes d’intubation ;

v" Une boite de trachéotomie : échantillonnage de canules ;

Un bloc opératoire ou une salle d’endoscopie contenant un Systéme

d’aspiration, de I’oxygene et des drogues pour I’anesthésie ;

Une bonne compréhension entre 1’endoscopiste ORL et ’anesthésiste.

3.5.6.1.2.1.4 Technique de réalisation de I’endoscopie [25,27]

On peut utiliser :

La laryngoscopie directe ;



- La laryngoscopie en suspension qui, couplée a l’usage du microscope
opératoire permet la microchirurgie laryngée, ou la microchirurgie au laser ;
Les progrés anesthésiques ont permis 1’extension de la laryngoscopie
infantile.

Dans la majorité des cas, la laryngoscopie directe est réalisée sous anesthésie

générale afin d’obtenir un relachement musculaire complet et une immobilité

pharyngo-laryngée. Cette anesthésie peut se faire avec ou sans intubation, mais

I’intubation laryngo-trachéale reste la plus fréquente. Cependant certains

laryngologistes préférent commencer I’endoscopie sans intubation afin de mieux

observer la cavité pharyngo-laryngée. Selon P. FROEHLICH [27], la réalisation
d’un examen en ventilation spontanée constitue aujourd’hui un prérequis

optimal pour une bonne visualisation des voies aériennes.

La téte du malade est mise sur une tétiere qui permet de modifié sa position
selon les conditions anatomiques. Notons que le malade est en décubitus dorsal.
Les dents sont protégées par une compresse ou un protége-dents rigide.
L’opérateur est en position assise a la téte du patient, tenant le laryngoscope
d’une main en écartant les arcades dentaires de 1’autre. La spatule est introduite
dans la bouche, en direction de la paroi oropharyngée postérieure, et vient
charger la base de langue. Elle est ensuite dirigée a la vue vers I’épiglotte. Celle-
ci est chargée, et une traction est réalisée vers le haut et ’avant pour soulever le
maxillaire inférieur. A ce stade, tout le larynx et, selon I’intensité de la traction

vers le haut, tout le pharynx est visible.

S’il s’agit d’une indication de laryngoscopie en suspension (LES), la spatule
chargeant 1’épiglotte, plus ou moins enfoncée pour améliorer la vision, est
solidarisée avec sa potence. Par le jeu de la crémaillere de la potence et la

bascule de la téte, on expose le larynx le plus correctement possible.

Le laryngoscope bien adapté, 1’opérateur ajuste le microscope opératoire afin

que le faisceau lumineux soit juste dans 1’axe du tube du laryngoscope.



Source : LES réalisé chez une patiente de 10 ans le 10 /06/2017 au
service d’ORL-CCF du CHU Gabriel Touré.

Planche N°1 : Technique de la laryngoscopie en suspension selon
KLEINSASSER [28].



8590 SV

Spatule ou laryngoscope au tube rigide
Laryngoscope pour adulte

8591 AV - 8591 DV

Pince mors en coeur autoclavable
Pince a biopsie Optique

Optique de laryngoscopie

Optique grossissante (30°)
3.5.6.1.2.2 L’anesthésie [23, 25,26]



L’objectif de 1’anesthésie est de favoriser les meilleures conditions respiratoires

pour les meilleures situations chirurgicales.

3.5.6.1.2.2.1Anesthésie locale : elle se fait en spray et constitue un complément

indispensable de I’AG. Elle supprime les réflexes locaux. C’est une anesthésie

de contact a base de lidocaine.

Neuroleptanalgésie (NLA) : le relachement obtenu est souvent insuffisant et

elle demande un délai d’instillation long avec risque de détresse respiratoire a

I’arrét de toute stimulation. Elle est rarement utilisée.

3.5.6.1.2.2.2Anesthésie genérale (AG) :

Agents anesthésiques :

- Les nouveaux narcotiques d’action courte paraissent plus maniables et mieux
adaptés :

v’ Le propofol procure une anesthésie stable et un réveil rapide ;

v L’étomidate a 1’avantage de ne pas étre dépresseur cardio-vasculaire, ni

respiratoire et de ne pas entrainer une histaminolibération.

- Les halogénés sont plus maniables chez I’enfant, pour I’induction comme pour
I’entretien de 1’anesthésie (Ex : Halothane qui a comme avantage d’inhiber les
réflexes pharyngés et larynges, de permettre une anesthesie pas trés profonde
favorisant la respiration spontanée, de supprimer les sécrétions salivaires et
bronchiques. Il est bronchodilatateur).

3.5.6.1.2.3Techniques de ventilation :

L’intervention peut se faire :

- Sans intubation, le maintien de la ventilation spontanée présentant 1’avantage
de laisser libre le champ opératoire, avec un risque minime li¢ a 1’inhalation de
fumée, de sang ou de liquide gastrique ;

- Avec intubation, a I’aide de sondes de petits calibres, munies d’une protection
ou retirees lors du tir laser ;

La jet-ventilation : elle nécessite une anesthésie profonde avec curarisation pour

diminuer au maximum les resistances pulmonaires. Elle est rarement réalisable



du fait de ses risques propres (hypoventilation alvéolaire, hypercapnie,
barotraumatisme), et parait lourde, onéreuse et non indispensable.

3.5.6.1.2.4 Réveil

Si I’intubation a été difficile, il est préférable de n’extuber que lorsque le patient
est bien réveillé. Une surveillance étroite en salle de réveil est nécessaire car il
n’est pas rare que le patient ait une dyspnée laryngée par constitution d’un
cedéme apres le geste chirurgical, méme si tout s’est fait au laser. Les corticoides
intraveineux, a défaut d’étre recommandés, ne sont pas interdits et peuvent
améliorer la ventilation. 1l est conseillé de faire faire des aérosols pour améliorer
I’humidification du larynx. En cas de dyspnée, on peut faire des aérosols avec de
I’adrénaline, comme pour tout autre cedéme laryngée.

Toutes sortes de traitements a visée curative ont été tentées. Dans la mesure ou
la maladie a une évolution trés capricieuse, il faut rester tres circonspect sur
I’efficacité d’une méthode quelle qu’elle soit. Les articles rapportant 1’efficacité
sur quelques patients et avec un recul inférieur a 10 ans n’ont aucune valeur
scientifique. Il ne faudrait accepter que les essais cliniques protocoles. Du fait de
la rareté de la maladie, ces essais sont nécessairement multicentriques et le
rythme d’inclusion étant lent, les résultats sont longs a obtenir. Certains
traitements sont peut-étre efficaces chez la plupart ou seulement certains
malades, mais ils ont des effets secondaires importants qui en limitent 1’emploi :
c’est le cas par exemple des iso rétinoides. Ces dérivés de la vitamine A jouent
un role dans la différenciation des cellules épithéliales en controlant la
production de kératine, mais ils n’ont pas de propriété antivirale connue. Ils sont
proposeés dans le traitement des acnés graves. Certains auteurs les ont utilisés
dans le traitement de papillomatoses laryngees graves. Avidano et al [1] les
prescrivent a la dose de 1 mg/kg/j per os, en deux prises, pendant 6 a 12 mois.
Mais outre que leur efficacité qui n’est pas majeure (aucun résultat chez les cing
patients traités par Avidano et al), il y a des effets secondaires importants, en

particulier une sécheresse de la peau et des mugueuses (chéilite), qui nécessitent



I’arrét du traitement. D’autres traitements sont difficiles a mettre en ceuvre et ne
sont pratiqués que par quelques centres, ce qui rend difficile I’appréciation de
leur efficacité. C’est le cas par exemple des autovaccins preparés a partir des
papillomes du patient lui-méme.

Les antis métabolites ont été tentés dans des cas désespérés, avec une efficacité
difficile a prouver. Avec du méthotrexate 1 mg/kg une deux fois par semaine.
Parmi les antiviraux, 1’aciclovir (Zovirax) a donné des résultats contradictoires
(ce médicament n’a pas 1’autorisation de mise sur le marché (AMM) en France
pour cette indication). Les résultats avec la ribavirine sont encourageants, mais
le recul est insuffisant.

Plus récemment, un traitement local par le cidofovir a été proposé [33]. Des
¢tudes expérimentales avaient montré 1’effet suppresseur du cidofovir sur la
croissance des tumeurs provoquées par HPV. Sur 17 patients qui ont re¢u une ou
plusieurs injections

Intra 1ésionnelles d’une solution de 2,5 mg/ml de cidofovir, ils ont observé une
disparition compléte des papillomes chez 14 patients. La papillomatose a
récidivé chez quatre d’entre eux, mais a de nouveau répondu au traitement. Ce
traitement est potentiellement néphrotoxique, mais en applications locales, il est
trés bien toléré. Le mode d’action de ces antiviraux sur la papillomatose
laryngée est a I’heure actuelle inconnue.

Actuellement, seuls deux traitements ont fait la preuve, avec suffisamment de
recul, d’une certaine efficacité curative sans trop d’effets secondaires, ce sont
I’interféron alpha et I’indol-3-carbinol.

Interféron alpha

L’interféron utilis¢ dans le traitement de la papillomatose laryngée est
I’interféron alpha N1 obtenu par ADN recombinant (il était autrefois produit a
partir de leucocytes). L’action antivirale ou antiproliférative de I’interféron
alpha est lié a son activité sur I’'immunité. Le traitement par interféron n’est pas

toujours bien toléré. Les principaux effets secondaires sont 1’asthénie, les



céphalées, une fébricule, et I’alopécie. Les protocoles administratifs varient un
peu d’un centre a ’autre [1, 2, 10, 24]. Avidano et al [1] en Floride, et Derkay
en Virginie [10] injectent une dose de charge de 5 MU/m2 de surface corporelle
pendant 21 a 28 jours. Puis, en traitement d’entretien, la méme dose est
administrée trois fois par semaine pendant 6 mois, sous contréle de la fonction
hépatique (SGOT, SGPT) et de la numération-formule sanguine. Sur 34 patients
traités par Avidano et al [1], 16 ont eu une réponse complete, 12 une réponse
partielle. Les résultats semblaient meilleurs chez les enfants que chez les
adultes. Le schéma thérapeutique de Leventhal, suivi par Rimaillais de
Minnesota, prévoit 4 MU/m2 tous les deux jours pendant six (6 mois), puis une
diminution progressive des doses. Thompson, dans le Tennessee, fait faire des
injections de 0,5 MU/m2 tous les deux(2)jours pendant une (1) semaine, puis 0,5
MU/m2 tous les jours pendant une (1) semaine, puis un (1) MU/m2/j. D’une
maniere générale, certains patients répondent bien a ce traitement et d’autres pas
du tout. A signaler qu’en France, il ne peut s’agir que d’un traitement a débuter
apres accord du laboratoire qui commercialise le produit ;

Indol-3-carbinol

C’est un inducteur puissant du cytochrome P450 qui intervient dans le
métabolisme des cestrogénes. Il est retrouvé a 1’état naturel dans les cruciféres
(choux, brocolis, choux de Bruxelles, choux-fleurs).Cette molécule annule
I’effet prolifératif des cestrogenes sur les cultures de cellules laryngées et des
experiences chez la souris ont montré son efficacité sur des greffes de
papillomes [2]. Il a été rapporté un cas d’amélioration d’une papillomatose
laryngée tres floride chez une petite fille &gée de deux (2) ans par
supplémentation avec de I’indol-3-carbinol sous forme de jus de chou. Le
traitement est actuellement proposé sous forme médicamenteuse a la dose de
200 a 400 mg / j chez I’adulte et 100 a 200 mg / j chez I’enfant de moins de 25



kg. Les résultats d’un essai clinique multicentrique devraient bientOt étre

disponibles.

INDICATIONS

Les patients et leurs familles doivent étre prévenus des le diagnostic qu’il
n’existe a ’heure actuelle aucun traitement curatif de la maladie, que la récidive
des lésions apres exerése est pratiquement constante et que 1’évolution de la
maladie peut étre tres capricieuse.

Chez certains patients, la maladie semble s’éteindre aprés deux ou trois
endoscopies, alors que d’autres subiront plus d’une centaine d’endoscopies. Il
n’y a aucun moyen de prévoir la durée d’évolution.

Il est fréquent que les patients, et/ou leurs parents lorsqu’il s’agit d’enfants,
passent par des phases de dépression. Cette depression doit étre dépistée et
traitée (soutien psychologique, médicaments, consultation auprés d’un

psychiatre).

PREVENTION : Le vaccin tétravalent permet de prévenir les papillomes,
notamment les sous-groupes :6, 11,16 et 18. Cette vaccination est uniquement

effectuée chez la petite fille avant le premier rapport sexuel.






4. CADRE D’ETUDE

4.1. Lieu D’Etude :

L’étude a été réalisée dans le service d’Oto-rhino-laryngologie du Centre

Hospitalier Universitaire Gabriel Touré de Bamako au Mali.

4.1. 1.Historique du CHU Gabriel Touré :

4,7 7 =

il sera baptisé « Hopital Gabriel Touré » en hommage au sacrifice d’un jeune

étudiant en médecine originaire du Soudan francais (actuel Mali) mort lors

d’une épidémie de peste, maladie qu’il contracta au cours de son stage en 1934.

L’Hopital Gabriel Touré a évolué en Etablissement Public a caractere

Administratif (EPA) en 1992, doté de la personnalité morale et de I’autonomie

de gestion.

L’hopital Gabriel Touré était 1'un des quatre (04) établissements publics

(hopitaux nationaux) a caractere administratif (EPA) institués, par la loi n°94-

009 AN-RM du 22 mars 1994 ; avant de devenir par la loi n°02-048 AN_RM du
12 juillet 2002, Centre Hospitalier Universitaire (CHU). L’hopital a quatre (04)

missions principales a savoir :

- Assurer le diagnostic, le traitement des malades, des blessés et des femmes
enceintes ;

- Assurer la prise en charge des urgences et des cas référés ;

- Participer a la formation initiale et continue des professionnels de la santée et
des étudiants ;

- Conduire les travaux de recherche dans le domaine médical.

24.1. 2.Situation géographique : Situé en commune 111 du district de Bamako,

le CHU Gabriel TOURE couvre une superficie de 3,1 hectares. Il est limité a

I’Est par le quartier de Médina-coura, a 1’Ouest par 1’Ecole Nationale

d’Ingénieurs Abderahmane Baba TOURE (ENI-ABAT), au Sud par la cité des



chemins de fer et au Nord par I’Etat-major Général des armées et 1’escadron des

réserves Ministeérielles.

2.1. 3.0rganisation

L’hopital pour son fonctionnement dispose de :

- Une (1) Direction générale ;

- Un (1) Bureau des entréees avec les différents boxes de consultation ;

-Un (1) Département de Meédecine avec les services suivants: Gastro-
entérologie, Neurologie, Cardiologie, Diabétologie, Dermatologie ;

-Un (1) Département de Peédiatrie comportant la pédiatrie générale et la

néonatologie ;

-Un (1) Département des services medico techniques avec les services de
laboratoire d’analyses biomédicales et de pharmacie hospitaliére ;

- Un (1) Département d’imagerie Médicale comportant des unités : le scanner, la
mammographie, la radiographie conventionnelle ;

-Un (1) Département de Chirurgie avec différents services tels la Chirurgie
générale, la Chirurgie Pédiatrique, 1’Oto-rhino-laryngologie et CCF, la
Traumatologie-orthopédie, la Neurochirurgie, 1’Urologic et la médecine
physique (kinésithérapie) ;

- Un (1) Département d’ Anesthésie-Réanimation et de Médecine d’urgence avec
trois services : 1’Anesthésie, la Réanimation adulte, le Service d’Accueil des
Urgences ;

-Un (1) Département de Gynécologie — Obstétriqgue comprenant les services de
gynécologie et d’obstétrique ;

Les services tels que la maintenance et le service social sont placés en staff a la

direction. L’unité d’hygiéne et assainissement et la buanderie sont rattachées a la

surveillance générale, la morgue a la direction médicale et la cuisine a la
direction administrative. Chaque département est dirigé par un chef de

département.



L’hopital dispose actuellement de 447 lits et emploie 763 agents toutes

catégories confondues dont 181 contractuels sur ressources propres.

4.1.4. Présentation du service de ’ORL :

4.1. 4.1. Ressources humaines :

Le service ORL est un service médico-chirurgical dirigé par un enseignant de

rang A, assisté par deux autres professeurs, deux maitres assistants, un praticien

hospitalier et un chirurgien militaire.

Le service dispose de :

- Quatorze (14) medecins inscrits au DES d’ORL et de chirurgie cervico-
faciale ;

- Dix (10) assistants médicaux spécialistes en ORL ;

- Trois (3) techniciens supérieurs ;

- Deux (2) secrétaires de direction ;

- Quartes (4) techniciens de surface ;

- Un(1) aide-soignant ;

- Quartes (4) eétudiants en these de la Faculté de Meédecine et
d’Odontostomatologie (FMOS) de Bamako ; et autres stagiaires (étudiants en
médecine de la FMOS et éléves de I’'INFSS et des écoles de santé).

4.1. 3.2. Activités du service :

Elles sont de trois ordres :

- Les activités de consultation et des soins :

Le systéeme d’admission des patients est celui du « tout-venant », ce qui signifie
que le service recgoit en consultation des patients :

v" De tous les ages et des deux sexes ;

v’ Présentant des affections relevant de sa spécialité, sans rendez-vous,
provenant des différentes régions de Bamako et de quelques pays limitrophes

(Guinée Conakry, Burkina Faso, Togo, Niger...).



v" Les malades hospitalisés dans le service sont sélectionnés parmi les différents
patients vus pour la plupart, d’abord en consultation ou référés des autres
structures du pays.

- Les activités d’enseignement :

Le service d’ORL CCF est une structure universitaire. Il s’occupe de la
formation théorique et pratique des étudiants en médecine, des médecins en
formation spécialisee (ORL et CCF, pediatrie), et des eleves infirmiers(éres) de
I’INFSS en stage hospitalier.

Le diplome d’Etudes Spéciales (DES) autrefois appelé CES en ORL a débuté
dans le service en novembre 2000. Ce DES recoit en dehors des maliens, des
médecins d’autres pays africains (Guinée Conakry, Burkina Faso, Djibouti,
Togo...) et la premiére promotion est dipldmée en décembre 2004.

- Les activites de recherche :

Chaque année, plusieurs publications, communications, des travaux de mémoire
et these de Doctorat en Médecine font I’objet de recherche médicale.

Cette activité prend une part importante dans les préoccupations du service.

Les consultations externes sont effectuées tous les jours du lundi au vendredi.
Les activites chirurgicales a froid pour les interventions chirurgicales
programmees ont lieu deux jours sur un site difféerent du service (mercredi et
jeudi) au sein des blocs groupés de chirurgie ;

Le service d’ORL-CCF du CHU Gabriel Touré et le CHU MERE-ENFANT «
le Luxemburg »sont habilités a faire 1’épluchage par voie endoscopique, en
laryngoscopie en suspension, sous anesthésie générale.

Les explorations fonctionnelles limitées actucllement a I’audiométrie tonale
liminaire est disponible tous les jours du lundi au vendredi ;

Les urgences sont effectuées tous les jours de la semaine dans les blocs
opératoires du SAU dédiés a cet effet.

La visite des malades hospitaliseés est quotidienne.

4.2. Type d’étude



Il s’agit d’une étude rétrospective quantitative portant sur une période de 9 ans

allant de janvier 2009 a mars 2017 ;
4.3. Population d’étude :

Ce sont les patients vus en consultation externe et les patients référés dans le
service d’ORL- CCF du CHU Gabriel Touré de Bamako.

a. Criteéres d’inclusion

-Nous avons inclus les patients de tous ages et sexes confondus recus en
consultation ou référés dans le service d’ORL CCF ayant présenté les signes
cliniques (dysphonie, dyspnée...), dont la laryngoscopie en suspension ou la
nasofibroscopie ont retrouvé des lésions suspectes de papillomatoses laryngée
et confirmé par I’histologie.

b. Critére de non exclusion

Nous excluons du domaine de notre travail :

- Les dossiers dont le compte rendu opératoire n’était pas mentionné ;

- Les patients n’ayant pas pu bénéficier de la LES et de la nasofibroscopie.

- Les patients ayant pas de compte rendu histologique.

4.3.1- Procédure

Dans un premier temps, nous avons recenseé les dossiers répondant a nos criteres
de sélection en consultant :

- Les dossiers des malades hospitalisés ;

- Les registres de compte-rendu du bloc opératoire ;

- Les registres d’hospitalisation ;

- Variables d’études :

Ce sont des patients de tous sexes et ages

Dans un deuxiéme temps, nous nous sommes entretenu avec les patients
concernés ou leurs parents par correspondance téléphonique pour recueillir

quelques informations afin de bien mener notre travail ;



Enfin, chacun des dossiers retenus a bénéficié d’un dépouillement suivant le

guestionnaire contenu dans notre fiche.
4.3.2. Outils de saisie et de traitement des données

Nous avons bénéficié de ’assistance d’un informaticien et d’un statisticien. La
saisie des données et leur traitement ont été effectués a 1’aide d’un ordinateur
disposant des logiciels : Microsoft Word, Microsoft EXCEL et SPSS 17.

4.4, Limites et difficultés de 1I’étude.

C’est le fait du caractére rétrospectif d’une partic de cette étude avec des
dossiers non retrouvés ou incomplets pour avoir les informations désirées ainsi

gue le biais d’information.
4.5. Ethique :

Il s’agit d’un travail scientifique qui a visé ’analyse de la prise en charge des
papillomatoses laryngées. L.’anonymat a été strictement respecté. De 1’analyse
de ce travail, des pistes d’amélioration de la prise en charge des papillomatoses

laryngées au Mali ont été mises en recommandations.
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5. RESULTATS :
5.1 Données épidemiologiques :

Nous avons colligé 32 cas de papillomatose laryngée sur une période de 9 ans et
elle a représenté 0,05% des hospitalisations en ORL soit une fréquence annuelle

d’environ 3,5 cas par an.

Tableau | : Répartition des patients selon lI'année de réalisation de la LES.

Année de la réalisation de LES Effectifs Pourcentage
2009 2 6,3
2010 1 3,1
2011 1 3,1
2012 3 9,4
2013 5 15,6
2014 6 18,8
2015 5 15,6
2016 7 21,9
2017 2 6,3
Total 32 100

L’année de réalisation de la LES soit 2016 a été la plus représentée avec 21,9%

des cas.
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FIGURE 6 : Reépartition des patients selon 1’age.

La tranche d’age [7 & 12ans] a représenté 37,5% des cas. L’age moyen des

patients était de 11,71 ans, avec des extrémes de 1an a 36 ans.
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Figure 7 : Répartition des patients selon le sexe.



Le sexe masculin a représenté 59,4% soit 19 cas, avec un sex ratio de 1,5 en

faveur du sexe masculin.

Tableau Il : Répartition des patients selon les traitements ORL.

Traitements ORL Effectif Pourcentage
Trachéotomie 10 31,2
LES + Biopsies 8 25,1
Non trachéotomisés 14 43,7
Total 32 100

Les patients non trachéotomisés ont représenté 43,7% soit 21cas.

Tableau I11: Répartition des patients selon le traitement recu avant la

consultation ORL

Traitement recu avant la consultation ORL Effectif  Pourcentage
Cortico- antibiothérapie de moins 1 mois 19 59,4
Cortico-antibiothérapie de plus de 1 mois 8 25,0
Autres traitements 5 15,6
Total 32 100

Autres : (bronchodilatateurs, oxygénothérapie)



La cortico-antibiothérapie a été la plus représentée avec 59,4 %, soit 19 cas.

Effectifs

Figure 8 : Répartition des patients selon le signe physique.

La dysphonie a représenté 53%, soit 17 cas.

Tableau IV: Répartition des patients selon leur plainte,

La plainte Effectifs Pourcentage
Dysphonie 29 90,6
Dyspnée 2 6,3

Toux 1 3,1

Total 32 100

La dysphonie était la plainte dans plus de 90,6% des cas.



Tableau V : Répartition des patients selon la durée d'évolution de la maladie.

Durée d'évolution Effectifs Pourcentage
[1 a3 mois] 8 25

[4 & 6 mois] 5 15,6

[7 a9 mois] 4 12,5
[10 & 12 mois] 6 18,8
>12mois 9 28,1
Total 32 100

La durée d’évolution de la maladie supérieure a 12 mois a représentée 28,1 %

des cas.

Tableau VI : Répartition des patients selon le stade de la dyspnée laryngée

selon Chevalier Jackson et Pineau.

Stade de la dyspnée Effectifs Pourcentage
Stade | 20 62,5
Stade II 8 25,0
Stade 111 4 12,5
Total 32 100

La dyspnée laryngée stade | a représenté 62,5%, soit 20 cas.



FIGURE 9: Répartition des patients selon le siége de la Iésion I’étage glottique

a éteé le plus représenté avec 68,8 % soit 22 cas.

Tableau VII : Répartition des patients selon le nombre de séances d'épluchage

Nombres de séances d'épluchage Effectifs Pourcentage
Une séance 21 65,6

Deux séances 6 18,8

Trois seances 2 6,3

Quatre séances 2 6,3

Neuf séances 1 3,1

Total 32 100

Une séance d’épluchage a representé 65,6% soit 21cas.



Tableau VIII : Répartition des patients selon le délai entre les séances

d'épluchages

Délai entre les séances d'épluchages Effectifs Pourcentage
1 mois 1 3,1
2 mois 2 6,3
3 mois 2 6,3
4 mois 3 9,4
6 mois 2 6,3
12 mois 1 3,1
Une seule séance 21 65,6
Total 32 100

Les patients ayant effectué une seule seance ont representé 65,6% soit 21cas.






6. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
6.1. Données épidémiologiques :

Nous avons colligé 32 cas de papillomatose laryngée sur une période de 9 ans,
ce qui fait une fréquence annuelle d’environ 3,5 cas par an avec une prévalence
de 0,05% des hospitalisations en ORL.

La papillomatose laryngée semble étre une affection rare dans les pays
développés avec une fréquence reelle qui reste difficile a préciser [56]. Christen
et al [57] notaient 0,2 & 0,5 cas / 100000 habitants au Danemark. Les études
antéerieures réalisees dans le service sur la papillomatose laryngee sont celles
rapportées par Timbo et al avec une fréquence annuelle respective de 3, 8
cas /an et une frequence hospitaliére de 0,05% [58]. Ce résultat est comparable a
notre étude qui a une fréguence annuelle de 3,5 cas/ an et une fréquence
hospitaliére de 0 ,05% des hospitalisations. Comme cette étude, la papillomatose
se voit classiquement chez I’enfant [58, 60,61] qui est comparable a celle de
N’diaye et al [59].

Notre échantillon est compose de 19 patients de sexe masculin et 13 patients de
sexe féminin, soit une sex-ratio M /F a 1,43. Cette prédominance masculine est

un constat classique bien partagé par de nombreux auteurs ZOUR A et al [62].

Nous avons trouvé des antecédents de condylomes dans la filiere génitale chez
certaines meres (15,65% soit 5 cas) comparable a la série de ZOUR A et al [62].
Cette série a retrouvé un seul cas d’antécédent de condylomes dans la filiere
génitale chez la mére d’un enfant. Contrairement a certaines séries comme celle
de Maliki et al [63] n’a pas retrouvé d’antécédents de condylomes dans la filiére
génitale chez les meres apres consultation de leur dossier. Le condylome chez la
meére semble étre un facteur favorisant la survenue de la papillomatose chez
I’enfant. Il est établi que HPV 6 et 11 représentent les deux types d’HPV les plus

communément associés aux condylomes acuminés. Les enfants atteints de



papillomatose laryngée ont été infectés a partir de la meére lors de

I’accouchement [63].

Les études ont rapporté deux pics de survenue de la papillomatose laryngée [62].
Un premier pic vers I’age de 2-5 ans et le second pic vers 1’d4ge de 20-30 ans

[62]. Dans notre étude la tranche d’age 6 a 12ans a représentée 37,5% des cas.

La durée d’évolution est le plus retardée. Elle a été de 10 mois dans la série
d’Azouk et 1a 5 ans dans la série d’Ondzotto [65]. Dans notre étude la durée
d’évolution a été de 3 et 12 mois. Ce délai semble étre long et interpelle les

parents et les praticiens.
6.2 Données cliniques

La dysphonie a constitué la principale circonstance de découverte dans notre
étude avec 53,1% cas. Ce résultat est comparable a celui de Timbo et al [58].
Ce signe est souvent inapercu et banalisé chez les enfants, Passant a un stade de
dyspnée laryngeée ou I’affection est assimilée a un asthme ou a une laryngite
[60,64]. Devant toute dysphonie il est nécessaire de réaliser un examen

laryngoscopique.

Au début il s’agit d’un patient présentant une dysphonie et 1’association d’une
dyspnée est liée a I’obstruction progressive de la filiere laryngée. L association
dysphonie dyspnee illustrant le retard diagnostique, a été notée dans 37,5%. Le
manque d’information, d’éducation et de sensibilisation des parents et agents de
santé explique cet aspect. Il est rapporté que le diagnostic tardif a comme

conséquence la survenue d’une bradypnée inspiratoire avec tirage et cornage

[62].

Le stade avancé de dyspnée chez douze de nos patients corrobore avec certaines
études comme celle de Maliki [62]. Ce stade avancé est le témoin d’un retard

diagnostic.



L’endoscopie sous anesthésie générale permet de faire le bilan 1ésionnel [63]
selon Maliki. Elle montre des touffes de papillomes d’aspect framboisé,
mariforme, rose grisatre, en grappe [59]. Elle débute sur le plancher des
ventricules, sur la commissure antérieure et sur le tiers antérieur de la corde
vocale et peuvent s’étendre a tout le larynx voire 1’hypopharynx et 1’arbre
trachée bronchique [63]. Nous avons noté que la localisation fréquente des
papillomes au niveau glottique et sus glottique explique la présence de la
dysphonie chez tous nos malades. L’aspect pédiculé du papillome a représenté
65,5 % des cas. La localisation sous glottique a représenté 18,8% comme dans la

série de Maliki ou elle a été moins représentative.

La localisation sous glottique est dramatique a cause de la réduction du calibre
de la filiere a ce niveau, se présentant d’emblée sous forme de dyspnée. Nous
n’avons pas eu de localisation topographique de la trachée et de la bronche
contrairement a ceux de ZOUR A [62], qui a trouvé un seul cas d’atteinte

trachéale. Cette localisation est source de morbidité therapeutique.

L’¢tude histologique des papillomes est nécessaire, particuliecrement chez les
adolescents ou une transformation maligne est a craindre [63]. Nous n’avons pas
eu de transformation maligne contrairement a ZOUAK [62] qui a eu un patient

qui a présente une transformation maligne au bout de sa 3°™ séance d’épluchage
aprés Sans d’évolution qui a nécessité une laryngectomie totale dont les suites a

moyen et a long terme étaient sans particularite.

Nous avons obtenu un résultat anatomo pathologique dans tous les cas, les
résultats obtenus signifiaient tous, la kératinisation au niveau de 1’épithélium
malpighien avec cedéme et infiltrat lymphocytaire au niveau de [’axe

conjonctivo-vasculaire.

Nous avons réalisé la trachéotomie dans 31,2 % cas. Maliki a réalisé la

trachéotomie dans 76 % et Timbo dans 47,4%. La trachéotomie est un geste



salvateur, elle permet de lever le cap de la dyspnée et de suivre le stade de
cicatrisation. Nous les avons réalisées a but thérapeutique chez des patients

présentant une dyspnée sévere.

Cette trachéotomie est réputée d’étre un facteur compromettant le pronostic de
la maladie a long terme. Elle favorise la dissémination de la papillomatose dans
le tractus trachéobronchique [62] Maliki. Chez tous nos patients trachéotomisés

aucun cas de dissémination n’a été noté.

La decanulation a été obtenue chez tous nos patients comme dans d’autres séries
[62].

6.3 Données thérapeutiques
Le traitement était symptomatique et palliatif dans tous les cas.

L’épluchage a été pratiqué dans tous les cas a la pince et sous anesthésie
générale avec des extrémes d’une a neuf séances. Cet épluchage est terminé par
des attouchements de xylocaine a la naphazoline 5% pour faire une hémostase et
une intubation n’est pas toujours faite malgré 1’absence de trachéotomie et de jet

de ventilation rendant I’acte acrobatique.

La trachéotomie a eté effectuée dans 10 cas (31,2%). L’épluchage itératif des
papillomes a la laryngoscopie en suspension a été le seul moyen thérapeutique
pour tous les patients dans notre étude et rapporté par beaucoup d’auteurs
[58,59, 63,66]. Par contre la trachéotomie a été un geste de sauvetage pour
certains patients admis pour dyspnée laryngée sévere, dans cette etude ceci est
dd a la méconnaissance de la pathologie par beaucoup de praticiens entrainant le
diagnostic tardif par le spécialiste ORL. Il existe d’autres traitements a savoir :
la vaporisation au laser CO2 par voie endoscopique est la méthode la plus
utilisée a 1’heure actuelle dans le traitement de la papillomatose laryngée [66].

Le microdebrideur a été récemment proposé pour le traitement des



papillomatose laryngée [67,68]. Parmi les alternatives médicamenteuses,
I’interféron alpha 2a, en injection sous cutanée quotidienne ou hebdomadaire, a
longtemps été pratiqué [69]. Lcutilisation de cidofovofir par voie locale
(injection intra lésionnelles) aprés ablation chirurgicale des papillomes est
pratiqué [70,71].Dans ces formes agressives plusieurs auteurs s’accordent a
associer au laser, I’'immunothérapie ou I’interféron [72].L utilisation de vaccins
de HPV 6 et HPV 11 n’a aucun effet a I’heure actuelle sur les formes
récidivantes et agressives [Omaliki]. Dans notre contexte de plateau technique
deéficient, aucun patient n’a bénéficié de ce traitement, il a été de méme rapporté

par d’autres auteurs africains [58, 59, 63,65].

Le pronostic vital est fonction de la forme évolutive et 1’état obstructif de la
canule de trachéotomie [62]. Des cas de déces ont été rapportés par Ondzotto
cependant aucun cas de décés n’a été noté dans notre étude. La dégénérescence
maligne a été rapportée par quelques auteurs [73,74,] d’ou I’intérét d’un examen

histologique systématique devant tout cas de récidive.

Nous avons également noté des cas de raucité de la voix chez nos patients ayant
subi des épluchages répétitifs a la pince. |l est rapporté que le pronostic

fonctionnel est corollaire a la fréquence des épluchages a la pince [62].

Un suivi rapproché et un examen clinique minutieux permettent de détecter
précocement ces cas de récidives afin d’adapter un traitement approprié. Elle
aura comme avantage d’éviter les trachéotomies itératives pourvoyeuses de

dissémination a I’arbre trachéobronchique.






7. CONCLUSION :

La papillomatose laryngée est une affection tumorale bénigne du larynx
relativement rare mais redoutable, secondaire a 1’infection a HPV. La prise en
charge précoce des signes d’ appel doit étre de mise c'est-a-dire la dysphonie
surtout la dyspnée. C’est une affection juvénile fréquente chez les enfants mais
peut étre retrouvée chez les adultes. Son diagnostic est habituellement aise, pour
cela on réalise systématiquement un examen laryngoscopique. L’épluchage reste
la seule thérapeutique disponible dans les pays en voie de développement.
Aucun traitement ¢tiologique n’est disponible actuellement. Son évolution
capricieuse nécessite une surveillance réguliére des patients. L’étude
histologique s’impose méme chez I’enfant, vu le risque de transformation
maligne des papillomes. L’¢tude histologique doit été systématique dans tous les
cas de papillomatose laryngée. La papillomatose est une pathologie récidivante
dont une surveillance rapprochée est nécessaire pour détecte les récidives. La
prévention concerne surtout la vaccination des jeunes filles avant la puberté avec
le vaccin tétravalent qui permet de prévenir les papillomes, notamment les sous-
groupes :6,11 ,16 et 18.






RECOMMANDATIONS:

Au terme de notre étude et, en vue de contribuer a ’amélioration de la prise en
charge des affections ORL, particulierement la Papillomatose laryngée, nous
recommandons :
Aux autoriteés sanitaires :

e Renforcer la formation de spécialistes en ORL tant médical que

paramédical qualifié au Mali afin de pourvoir aux besoins sur tout le
territoire national

® Assurer la formation continue du personnel du service ORL
® Renforcer le systeme d’assurance maladie pour la réduction du co(t de la
prise en charge des complications.

Aux agents de santé :

® Reconnaitre la Papillomatose laryngée comme une maladie douée d’un
potentiel de complications.

® Organiser la prise en charge multidisciplinaire.

® Référer atemps les cas suspectés d’étre une complication.

® Respecter les recommandations dans le cadre de la prise en charge de la
papillomatose laryngée, le seul garant de la réduction de sa morbidité.

A la population :

® Consulter immédiatement devant tout cas de dysphonie et dyspnée
laryngée chez I’enfant.

® Proscrire 1’automédication.
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- RESUME :

OBJECTIFS : Décrire le profil épidémiologique, déterminer le profil clinque,
évaluer les modalités thérapeutiques et évolutives de la papillomatoses laryngée

a Bamako.

PATIENTS ET METHODE : il s’agissait d’'une étude rétrospective, réalisée
dans le service d’ORL-CCF, sur les dossiers médicaux de 32 patients, de Janvier
2009 a Janvier 2017.

RESULTATS : La fréguence hospitaliere était de 0,05% des hospitalisations.
L’age moyen des patients était de 11,71 ans, avec des extrémes de lan a 36 ans.

La tranche d’age la plus représentée était de 6 a 12 ans (37,5%).Le sexe
masculin était prédominant (59,4%), avec un sex-ratio de 1,5. Les motifs de



consultation étaient dominés par la dysphonie (53,1%), suivie de 1’association
dysphonie et dyspnée laryngée (37,5 %).La laryngoscopie directe en suspension
a été realisee dans tous les cas. L’atteinte glottique était la plus fréquente
(68,8%). L’épluchage instrumental des papillomes a ét¢ le seul moyen

thérapeutique.

CONCLUSION : La prise en charge de la papillomatose laryngée pose
d’énormes difficultés thérapeutiques. La dysphonie a été le premier symptéme.
Aucun traitement étiologique n’est disponible actuellement. Son évolution
capricieuse necessité une surveillance réguliére des patients ainsi que ’attention

des parents et un contrdle frequent épisodique en milieu hospitalier.

Mots clés : Papillomatose, Larynx, Dysphonie, Trachéotomie.



Summary:

OBJECTIVE:

To describe the epidemiological profil, determine the clinical profile, evaluate
the therapeutic and evolutionary terms of laryngeal papillomatosis is in Bamako.
Patients and methods: this was retrospective study in the ENT department, the
medical records of 32 patients from January 2009 a January 2017

Resultats :the hospital frequency was 0,05% of the consultations, the average
age of the patients was 11,75 years, with extremes of 1 and 36 years.The most
represented age range was from 6 to 12 years (37,5%).The male was
predominant (59 ,4%) with a sex ratio of 1,5.The reasons for consultation were
dominanted by dysphonia (53,1%),dysphonia most laryngeal dyspnea
(37,5%) .Direct suspension laryngoscopy was performed in all cases. Theglottic
in volvement was the most frequence (68, 8).The instrumental peeling
papillomas was the only therapeutic means.

Conclusion: The management of laryngeal papillomatosis raises major
therapeutic difficultes. There is not an etiological treatment right now.

Capricious evolution of this requies regular monitors of patients.
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