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Avant-propos
Dans cette 3e édition, les auteurs ont choisi d’étoffer la partie « Anatomie des voies aériennes supérieures » en lien avec le développement de l’échographie clinique. Depuis quelques années, nous assistons à l’essor et au développement de l’échographie clinique dans la définition de critères de ventilation et/ou d’intubation difficiles tant chez l’adulte que chez l’enfant. Cela est particulièrement signifié dans cette nouvelle version en insistant également sur l’intérêt de l’échoguidage-repérage pour les techniques d’anesthésie locorégionale (ALR) dans certaines circonstances cliniques pratiques. Au-delà de définir des facteurs prédictifs et d’aider à la réalisation d’ALR, l’échographie permet d’évaluer le contenu gastrique (et donc d’assurer la sécurité de prise en charge des voies aériennes) mais également d’évaluer la bonne position de la sonde d’intubation.
Puis les auteurs proposent une actualisation de l’ensemble des dispositifs et des techniques disponibles pour la bonne prise en charge des voies aériennes de l’adulte et de l’enfant à la lumière de la littérature récente.
La richesse de la littérature des dernières années a permis d’intégrer les dernières RFE européennes (françaises et allemandes) mais également canadiennes, car cet ouvrage va au-delà des frontières de l’Europe vers nos amis et collègues du Canada.
Toujours en lien avec les bonnes pratiques, les experts auteurs livrent leur « recettes et astuces » pour la prise en charge des voies aériennes dans des conditions de sécurité optimales dans le domaine de la médecine aiguë (médecine d’urgence, anesthésie-réanimation médecine péri-opératoire, médecine intensive réanimation), en concordance avec leurs expériences de terrain et le retour des formations qu’ils dispensent.
Nous espérons que vous prendrez autant de plaisir à lire et à partager cette 3e version que nous en avons eu à l’écrire… et que le contenu de cet ouvrage puisse vous aider et vous guider dans votre pratique clinique quotidienne en assurant la sécurité des soins apportés aux patients.
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                	AI

                	Aide inspiratoire

              

              
                	ALR

                	Anesthésie locorégionale

              

              
                	AR

                	Anesthésistes-réanimateurs

              

              
                	BAVU

                	Ballon auto-remplisseur à valve unidirectionnelle

              

              
                	CO2

                	Gaz carbonique

              

              
                	CICV

                	Can’t Intubate, Can’t Ventilate

              

              
                	CPAP

                	Continuous positive airway pressure

              

              
                	CRF

                	Capacité résiduelle fonctionnelle

              

              
                	CV

                	Capacité vitale

              

              
                	DAS

                	Difficult Airway Society

              

              
                	DSG

                	Dispositif supra-glottique

              

              
                	DTM

                	Distance thyro-mentale

              

              
                	eFONA

                	Emergency front of neck access

              

              
                	FetO2

                	Fraction de fin d’expiration en oxygène

              

              
                	FiO2

                	Fraction inspirée en oxygène

              

              
                	GEC

                	Guide échangeur creux

              

              
                	ID

                	Intubation difficile

              

              
                	IDS

                	Score d’intubation difficile

              

              
                	ILMA

                	Intubating laryngeal mask airway

              

              
                	IMC

                	Indice de masse corporelle

              

              
                	Int

                	Internes

              

              
                	LD

                	Laryngoscopie directe

              

              
                	LMB

                	Long mandrin béquillé

              

              
                	MCT

                	Membrane crico-thyroïdienne

              

              
                	OHDN

                	Oxygène à haut débit nasal

              

              
                	PAVM

                	Pneumopathie acquise sous ventilation mécanique

              

              
                	PPR

                	Pression positive résiduelle

              

              
                	SMS

                	Scalpel mandrin sonde

              

              
                	SpO2

                	Saturation pulsée en oxygène

              

              
                	VA

                	Ventilation alvéolaire

              

              
                	VAS

                	Voies aériennes supérieures

              

              
                	VL

                	Vidéo-laryngoscope

              

              
                	VMD

                	Ventilation au masque difficile

              

              
                	VNI

                	Ventilation non invasive

              

              
                	VO2

                	Consommation en oxygène

              

              
                	VR

                	Volume résiduel

              

              
                	VRE

                	Volume réserve expiratoire

              

            
          

        

      

    

  




  

  Chapitre 01

    Bases anatomiques

  
    L’oxygénation et la gestion des voies aériennes supérieures s’appuient sur une connaissance précise de l’anatomie cervico-faciale. Ce chapitre présente les structures essentielles impliquées dans ces gestes : cavité nasale, pharynx, os hyoïde, larynx, trachée et œsophage (Fig. 1.1).

    Seule l’anatomie normale y est abordée. Les variations pathologiques seront évoquées, le cas échéant, dans les chapitres cliniques correspondants. Afin d’illustrer l’importance concrète de ces notions, des renvois vers cette partie anatomique accompagneront les développements techniques et cliniques des chapitres suivants.

    
      [image: ]

      
        Fig. 1.1 • Descriptif des voies aériennes supérieures, coupe sagittale.

      
    
    
      Cavité nasale

      La cavité nasale, divisée en deux fosses nasales par un septum médian, occupe le centre du massif osseux facial. Elle constitue le début des voies respiratoires et contient l’organe de l’olfaction. Elle communique avec d’autres cavités pneumatisées : les sinus paranasaux.

      On décrit à chaque fosse nasale 4 parois :

      
        	
          une paroi supérieure, qui sépare les fosses nasales de la cavité crânienne. Elle est formée d’avant en arrière par l’extrémité supérieure des os nasaux, l’os frontal, la lame criblée de l’os ethmoïde et le corps de l’os sphénoïde ;

        

        	
          une paroi inférieure, qui sépare les fosses nasales de la cavité orale. Cette paroi horizontale est formée par l’os maxillaire et l’os palatin ;

        

        	
          une paroi médiale, la cloison nasale, formée par un squelette ostéo-cartilagineux, souvent déviée et déformée chez l’adulte. Elle est constituée par le cartilage septal, la lame perpendiculaire de l’os ethmoïde et le vomer ;

        

        	
          une paroi latérale, d’une grande complexité, qui se distingue essentiellement par 3 reliefs osseux enroulés sur eux-mêmes, les cornets :

          
            	
              le cornet nasal supérieur, rattaché à la masse latérale de l’os ethmoïde ;

            

            	
              le cornet nasal moyen, rattaché à la masse latérale de l’os ethmoïde ;

            

            	
              le cornet nasal inférieur.

            

          

        

      

      Les fosses nasales s’ouvrent :

      
        	
          en avant, par les orifices narinaires ;

        

        	
          en arrière, dans le nasopharynx, par les choanes.

        

      

      La muqueuse des fosses nasales est richement vascularisée et richement innervée, expliquant de fait les pathologies de cette région.

    

    
    
      Pharynx

      Le pharynx est un conduit musculomembraneux commun aux voies digestives et aériennes. On lui distingue 3 segments :

      
        	
          le nasopharynx (ou rhinopharynx), qui communique avec la cavité nasale par le biais des choanes. Le tube auditif, plus connu sous le terme de trompe auditive d’Eustache, s’y abouche, le reliant ainsi à l’oreille moyenne ;

        

        	
          l’oropharynx, qui communique avec la cavité orale par le biais de l’isthme du gosier ;

        

        	
          le laryngopharynx (ou hypopharynx), situé en arrière du larynx.

        

      

      Le pharynx est constitué de 6 muscles constricteurs (supérieur, moyen et inférieur), qui vont s’emboîter les uns dans les autres à la manière de gobelets. Les muscles constricteurs du pharynx sont réunis à l’arrière sur la ligne médiane au niveau du raphé pharyngé, qui prend insertion sur l’os occipital. Ils sont recouverts en dedans par la muqueuse pharyngée et en dehors par le fascia pharyngé.

      Le muscle stylo-pharyngien, appartenant au bouquet stylien, vient s’immiscer entre le muscle constricteur supérieur et le muscle constricteur moyen du pharynx. Sa contraction entraîne une ascension du pharynx.

      
        
          Le masque laryngé, dispositif supra-glottique utilisé en anesthésie pour assurer une ventilation efficace, se positionne au niveau du pharynx, où il vient s’adapter à l’orifice supérieur du larynx sans y pénétrer.

        

      

    

    
    
      Os hyoïde

      L’os hyoïde est un os impair, médian et symétrique, en forme de « U » ouvert vers l’arrière. Situé à la partie antérieure du cou, il est compris entre la mandibule en haut et le larynx en bas. C’est le seul os du corps humain sans contact direct avec un autre os. Rattaché aux structures voisines, l’os hyoïde est mobile lors de la déglutition.

      L’os hyoïde est constitué de 5 parties :

      
        	
          le corps, situé sur la ligne médiane ;

        

        	
          les grandes cornes, qui prolongent en dehors et en arrière les extrémités du corps ;

        

        	
          les petites cornes, situées à l’union du corps et des grandes cornes et qui donnent insertion au ligament stylohyoïdien.

        

      

      Au total, ce ne sont pas moins de 21 muscles qui prennent insertion sur l’os hyoïde :

      
        	
          muscles de la langue :

          
            	
              muscles extrinsèques : muscle hyo-glosse, muscle génio-glosse ;

            

            	
              muscles intrinsèques (par le biais de quelques fibres musculaires) : muscle longitudinal inférieur de la langue, muscle longitudinal supérieur de la langue (impair) ;

            

          

        

        	
          muscles du pharynx : muscle constricteur moyen du pharynx ;

        

        	
          muscles supra-hyoïdiens : muscle génio-hyoïdien, muscle mylo-hyoïdien, muscle stylo-hyoïdien ;

        

        	
          muscles infra-hyoïdiens : muscle sterno-hyoïdien, muscle thyro-hyoïdien, muscle omo-hyoïdien.

        

      

    

    
    
      Larynx

      Le larynx est un organe impair, médian et symétriquement disposé par rapport à la ligne médiane. Il s’agit d’une partie hautement différenciée du conduit aérifère. En effet, situé à la partie supérieure de l’appareil respiratoire, il livre passage à l’air inspiré et expiré. Mais c’est avant tout l’organe de la phonation, et sa constitution est établie en rapport avec cette fonction.

      Le revêtement interne muqueux du larynx est d’origine endodermique, alors que ses structures cartilagineuses et musculaires dérivent du mésenchyme des 4e et 6e arcs branchiaux. La prolifération rapide de ce tissu mésenchymateux transforme l’orifice laryngé, initialement une simple fente sagittale, en une structure en « T » caractéristique.

      Le mésenchyme des arcs se différencie ensuite pour former les principaux cartilages laryngés : cartilage thyroïde, cartilage cricoïde et cartilages aryténoïdes, conférant au larynx sa configuration définitive.

      Les muscles du larynx partagent cette même origine embryologique et reçoivent leur innervation de la 10e paire crânienne, le nerf laryngé supérieur, né du nerf vague, innerve les dérivés du 4e arc tandis que le nerf laryngé récurrent innerve ceux issus du 6e arc branchial.

      
        Généralités

        
          Situation

          Le larynx occupe la partie antérieure et médiane du cou dont il est situé dans la région moyenne. Il est rattaché en haut à l’os hyoïde et à la base de la langue, en bas à la trachée. Le larynx est aussi en rapport avec le pharynx à l’arrière avec lequel il communique et en avant avec les muscles infra-hyoïdiens, dont certains s’insèrent sur le larynx.

          La situation du larynx par rapport à la colonne vertébrale est variable suivant l’âge et le sexe :

          
            	
              chez l’homme adulte, la limite supérieure du larynx répond au tiers inférieur de la 4e vertèbre cervicale C4, sa limite inférieure au bord inférieur de la 6e vertèbre cervicale C6 ;

            

            	
              chez la femme, le larynx présente une situation légèrement plus haute (de 6 à 10 mm en moyenne) ;

            

            	
              chez l’enfant (toutes proportions gardées), le larynx est également plus haut que chez l’adulte.

            

          

        

        
          Direction

          Le larynx est légèrement oblique de haut en bas et d’avant en arrière, en continuité avec la direction de la trachée.

        

        
          Volume et dimensions

          Le volume et les dimensions du larynx varient aussi suivant l’âge et le sexe.

          
            	
              Influence de l’âge : le larynx est très petit chez le nouveau-né, il présente un léger accroissement pendant les trois premières années de la vie, puis il ne se développe que fort peu jusqu’à l’âge de 12 ans. Son développement est hors de proportion avec la croissance de l’enfant. À la puberté et de manière semblable dans les deux sexes, il s’accroît très rapidement et atteint son développement quasi complet en 1,5 à 2 ans. L’accroissement du larynx continue très lentement après la puberté, et son développement est terminé à l’âge de 23 ans, un peu plus tôt chez la femme que chez l’homme. L’accroissement pubéral du larynx s’accompagne de modification de la voix, davantage marquée chez les garçons que chez les filles : c’est la mue de la voix.

            

            	
              Influence du sexe : le larynx de l’homme est habituellement plus développé dans toutes ses dimensions que celui de la femme, expliquant pourquoi la voix de l’homme est plus grave que celle de la femme.

            

            	
              Variations individuelles : le volume et les dimensions du larynx sont indépendants de la taille et de la longueur du cou. De façon générale, la hauteur du son (voix ou chant) est directement en rapport avec le volume du larynx ; les voix à tonalité aiguë (soprano) sont l’apanage des petits larynx, tandis que les voix à tonalité grave (basse chantante) sont l’apanage des larynx de grandes dimensions. Les qualités physiques des sons émis par le larynx sont en rapport avec les dimensions de celui-ci.

            

            	
              Chez l’adulte, les dimensions moyennes du larynx sont :

              
                	
                  pour l’homme : 45 mm de hauteur, 40 mm de largeur dans le sens transversal et 35 mm dans le sens antéropostérieur ;

                

                	
                  pour la femme, les dimensions sont plus petites que chez l’homme, le diamètre transversal est celui qui varie le moins. En revanche, le diamètre antéropostérieur est celui qui varie le plus, ce fait explique pourquoi les cordes vocales dont la direction est antéropostérieure sont plus courtes chez la femme que chez l’homme ;

                

                	
                  variations populationnelles : aucune comparaison directe au sein d’une même étude n’existe. Il existe probablement des variations anatomiques des voies aériennes au sein de certaines populations, mais rien ne remplace l’évaluation individuelle de chaque patient.

                

              

            

          

        

      

      
        Constitution anatomique du larynx (Fig. 1.2 A, B)

        
          Cartilages du larynx

          Le larynx est constitué de 7 cartilages principaux :

          
            	
              3 cartilages impairs et médians (de haut en bas) :

              
                	
                  épiglotte, constitué par un cartilage élastique souple, mobile et déformable ;

                

                	
                  cartilage thyroïde, en forme de bouclier et qui présente dans sa partie supérieure sur la ligne médiane la proéminence laryngée (pomme d’Adam), généralement plus accusée chez l’homme que chez la femme ;

                

                	
                  cartilage cricoïde, que l’on a comparé à une bague dont le chaton est postérieur, et sur lequel reposent les cartilages aryténoïdes ;

                

              

            

            	
              2 cartilages pairs et latéraux :

              
                	
                  cartilages aryténoïdes ;

                

                	
                  cartilages corniculés (dits de Santorini), qui reposent sur les cartilages aryténoïdes.

                

              

            

          

          
          
            [image: ]

            
              Fig. 1.2 • A. Anatomie descriptives du larynx. B. Muscles du larynx.

            
          
          Il existe par ailleurs des cartilages surnuméraires parmi lesquels on peut citer :

          
            	
              les cartilages cunéiformes (dits de Morgagni ou de Wrisberg), constituant en avant et latéralement par rapport aux tubercules corniculés les tubercules cunéiformes ;

            

            	
              le cartilage inter-aryténoïdien, situé dans l’épaisseur du ligament crico-pharyngien (ligament cricocorniculé) ;

            

            	
              les cartilages triticés, pairs et situés dans l’épaisseur des ligaments thyro-hyoïdiens latéraux ;

            

            	
              les cartilages sésamoïdes.

            

          

          La présence de ces cartilages surnuméraires n’influe pas sur le contrôle des voies aériennes.

        

        
          Appareil ligamentaire du larynx et ses articulations

          Les différentes pièces cartilagineuses sont unies entre elles et avec les formations voisines par des articulations intrinsèques et des structures fibro-élastiques.

          
            ◼ Membrane et ligaments thyro-hyoïdiens

            La membrane thyro-hyoïdienne est tendue entre les grandes cornes de l’os hyoïde en haut et le bord supérieur du cartilage thyroïde en bas. Elle est renforcée en avant par le ligament thyro-hyoïdien médian et latéralement par les ligaments thyro-hyoïdiens latéraux.

            La membrane thyro-hyoïdienne est perforée par le nerf laryngé supérieur et l’artère laryngée supérieure en dessous de la grande corne de l’os hyoïde.

          

          
            ◼ Membrane crico-trachéale

            Elle est tendue entre le rebord inférieur du cartilage cricoïde et le premier anneau trachéal.

          

          
            ◼ Membrane crico-thyroïdienne

            La membrane crico-thyroïdienne est tendue entre le bord inférieur du cartilage thyroïde et le bord supérieur du cartilage cricoïde. Elle est renforcée au milieu par le ligament crico-thyroïdien médian.

            
              
                La membrane crico-thyroïdienne est un repère anatomique essentiel pour l’accès rapide à la filière respiratoire lors d’une situation d’urgence. En effet, elle constitue le site d’abord privilégié pour réaliser une crico-thyroïdotomie. Sa localisation superficielle, aisément palpable, rend cette procédure rapide et relativement simple, sous réserve d’une bonne maîtrise anatomique et technique.

              

            

          

          
            ◼ Ligaments de l’épiglotte

            L’épiglotte est reliée :

            
              	
                à la langue par les ligaments glosso-épiglottiques ;

              

              	
                au pharynx par les ligaments pharyngo-épiglottiques ;

              

              	
                au cartilage thyroïde par le ligament thyro-épiglottique ;

              

              	
                à l’os hyoïde par la membrane, le muscle et le ligament hyo-épiglottique ;

              

              	
                aux cartilages aryténoïdes par les ligaments ary-épiglottiques.

              

            

          

          
            ◼ Ligaments du complexe aryténoïdien

            Les cartilages aryténoïdes sont reliés :

            
              	
                au cartilage corniculé par le ligament ary-corniculé ;

              

              	
                au cartilage cricoïde par la capsule crico-aryténoïdienne renforcée par le ligament crico-aryténoïdien (ligament triquètre) ;

              

              	
                au cartilage thyroïde par les ligaments vestibulaires et vocaux qui renforcent la membrane élastique du larynx.

              

            

          

          
            ◼ Membrane fibro-élastique du larynx

            Tapissée par la muqueuse du larynx, elle présente de haut en bas quatre renforcements de chaque côté :

            
              	
                la membrane quadrangulaire, dont le bord supérieur définit le pli ary-épiglottique ;

              

              	
                le ligament vestibulaire, qui renforce le bord inférieur de la membrane quadrangulaire et forme le pli vestibulaire ;

              

              	
                le ligament vocal, qui est tendu entre l’angle rentrant du cartilage thyroïde et le processus vocal du cartilage aryténoïde. En renforçant le bord supérieur du cône élastique, il forme le pli vocal ;

              

              	
                le cône élastique, qui est tendu entre le ligament vocal et le cartilage thyroïde.

              

            

          

          
            ◼ Articulations crico-thyroïdiennes

            Ces articulations présentent une membrane synoviale, doublée par une capsule articulaire renforcée par le ligament cérato-cricoïdien, tendue de la corne inférieure du cartilage thyroïde au cartilage cricoïde. Elles permettent la bascule en avant ou en arrière du cartilage thyroïde, entraînant une mise en tension des cordes vocales.

          

          
            ◼ Articulations crico-aryténoïdiennes

            Ces articulations présentent une membrane synoviale, doublée par une capsule articulaire renforcée par le ligament crico-aryténoïdien (ou ligament triquètre).

            Les articulations crico-aryténoïdiennes permettent :

            
              	
                des mouvements de rotation latérale ou médiale écartant ou rapprochant les processus vocaux et donc les cordes vocales ;

              

              	
                des mouvements de translation sur le cartilage cricoïde, permettant d’écarter ou de rapprocher les cartilages aryténoïdes.

              

            

            
              
                La luxation des cartilages aryténoïdes est une complication rare mais potentiellement sévère après une intubation traumatique. Elle résulte d’un déplacement anormal du cartilage aryténoïde hors de son articulation avec le cartilage cricoïde, perturbant ainsi la mobilité de la corde vocale du côté atteint. Cliniquement, elle se manifeste par une dysphonie (de l’éraillement vocal à l’aphonie complète), plus rarement une dysphagie, un stridor ou une douleur. La nasofibroscopie met en évidence une asymétrie des cordes vocales, avec bascule vers l’avant ou vers l’arrière du cartilage aryténoïde, avec parfois un mouvement résiduel.

              

            

          

        

      

      
        Muscles du larynx

        
          Muscles extrinsèques

          Les muscles extrinsèques du larynx sont les muscles participant à l’élévation ou à l’abaissement du larynx, mouvements que l’on observe lors de la déglutition. Ces muscles ont une insertion soit sur le larynx (action directe), soit sur une structure avoisinante (action indirecte), rattachée au larynx par des éléments fibro-membraneux.

          
            
              
                
                
                
                
                
                  
                    	Muscles abaisseurs
                    	Muscles élévateurs
                  

                
                
                  
                    	Muscle sterno-thyroïdien

                      Muscle sterno-hyoïdien

                      Muscle omo-hyoïdien

                    	Muscle thyro-hyoïdien

                      Muscle mylo-hyoïdien

                      Muscle digastrique

                      Muscle stylo-hyoïdien

                      Muscle stylo-pharyngien

                  

                
              

            

          

        

        
          Muscles intrinsèques

          Les muscles intrinsèques du larynx ont leurs deux insertions sur les cartilages laryngés, ce qui les distingue des muscles extrinsèques. La mise en jeu de ces muscles intrinsèques permet la phonation. Physiologiquement, ces muscles sont répartis en quatre groupes.

          
          
            
              
                
                
                
                
                
                  
                    	Muscles abducteurs des cordes vocales

                      = écartent la corde vocale de la ligne médiane

                    	Muscle crico-aryténoïdien postérieur

                  

                  
                    	Muscles adducteurs des cordes vocales

                      = rapprochent la corde vocale de la ligne médiane

                    	Muscle aryténoïdien transverse

                      Muscle aryténoïde oblique

                      Muscle crico-aryténoïdien latéral

                      Muscle thyro-aryténoïdien

                  

                  
                    	Muscles tenseurs des cordes vocales

                    	Muscle crico-thyroïdien

                      (« muscle du chanteur »)

                  

                  
                    	Muscles relâcheurs des cordes vocales

                    	Muscle vocal (partie médiale du muscle thyro-aryténoïdien)

                  

                
              

            

          

        

      

      
        Configuration extérieure du larynx

        Le larynx présente la forme d’une pyramide à sommet tronqué, avec :

        
          	
            une grande base supérieure ;

          

          	
            une petite base inférieure, qui correspond à l’orifice supérieur de la trachée ;

          

          	
            une face antérieure, explorable en échographie et divisée en trois parties :

            
              	
                une partie inférieure, représentée par l’arc antérieur du cartilage cricoïde et l’espace crico-thyroïdien ;

              

              	
                une partie moyenne, représentée par le cartilage thyroïde ;

              

              	
                une partie supérieure, divisée en :

                
                  	
                    une partie supérieure libre : c’est la partie visible du cartilage de l’épiglotte ;

                  

                  	
                    une partie inférieure, masquée par des parties molles : c’est l’espace hyo-thyro-épiglottique, comblée par du tissu cellulo-graisseux ;

                  

                  	
                    une face postérieure, qui répond au laryngopharynx ;

                  

                  	
                    deux faces latérales.

                  

                

              

            

          

        

      

      
        Configuration intérieure du larynx (Fig. 1.3)

        La cavité laryngée apparaît élargie à ses deux extrémités et notablement rétrécie à sa partie moyenne par l’existence de quatre replis :

        
          	
            2 plis vestibulaires, supérieurs, les « fausses cordes vocales » :

            
              	
                formées par un repli de la muqueuse laryngée, elles renferment dans leur épaisseur le ligament vestibulaire (ligament thyro-aryténoïdien supérieur) ;

              

              	
                elles ne jouent aucun rôle physiologique dans la phonation ;

              

            

          

          	
            2 plis vocaux, inférieurs, les « vraies cordes vocales » :

            
              	
                leur longueur est de 20 à 22 mm chez l’homme, de 18 à 20 mm chez la femme ;

              

              	
                formées par un repli de la muqueuse laryngée, elles renferment dans leur épaisseur le ligament vocal (ligament thyro-aryténoïdien inférieur) et le muscle vocal.

              

            

          

        

        
        
          [image: ]

          
            Fig. 1.3 • Vue endoscopique du plan glottique.

          
        
        Ainsi sont délimités au larynx 3 étages (Fig. 1.4) :

        
          	
            un étage supraglottique, situé au-dessus des plis vestibulaires :

            
              	
                c’est le vestibule du larynx ou aditus laryngé ;

              

              	
                sa forme et ses dimensions varient avec la position de l’épiglotte ;

              

            

          

          	
            un étage glottique, situé entre les plis vestibulaires et les plis vocaux. La « glotte » (rima glottidis) correspond à l’espace entre les plis vocaux ;

          

          	
            un étage infraglottique, situé en dessous des plis vocaux.

          

        

        
          
            La muqueuse laryngée occupe une place proportionnellement plus importante. Tout traumatisme conduisant à un œdème circonférentiel de cette muqueuse peut être responsable d’une détresse respiratoire (une augmentation de l’épaisseur de 1 mm de la muqueuse réduit de 50 % la filière laryngée).

          

        

      

      
      
        [image: ]

        
          Fig. 1.4 • Coupe coronale du larynx.

        
      
      
        Vaisseaux et nerfs du larynx

        
          Artères du larynx

          Les artères du larynx sont au nombre de deux de chaque côté :

          
            	
              l’artère laryngée supérieure :

              
                	
                  elle naît habituellement de l’artère thyroïdienne supérieure, branche de l’artère carotide externe, et traverse la membrane thyro-hyoïdienne avec le nerf laryngé supérieur, le plus souvent en dessous et légèrement plus superficiellement que lui ;

                

                	
                  elle se distribue aux muscles du larynx et à la muqueuse de l’étage supérieur ;

                

                	
                  avant de rentrer dans le larynx, elle abandonne une branche crico-thyroïdienne, qui accompagne le rameau latéral du nerf laryngé supérieur ;

                

              

            

            	
              l’artère laryngée inférieure :

              
                	
                  elle naît habituellement de l’artère thyroïdienne inférieure, branche du tronc thyro-cervical issu de l’artère subclavière ;

                

                	
                  elle accompagne le nerf laryngé inférieur ;

                

                	
                  elle vascularise la muqueuse et les muscles postérieurs du larynx.

                

              

            

          

          La vascularisation du larynx repose sur un réseau anastomotique dense, organisé à la fois dans un axe crânio-caudal et transversal gauche-droite.

        

        
          Veines du larynx

          Les veines du larynx accompagnent les artères du même nom :

          
            	
              les veines laryngées supérieures, qui rejoignent la veine thyroïdienne supérieure, puis le tronc veineux thyro-linguo-facial, puis la veine jugulaire interne ;

            

            	
              les veines laryngées inférieures, qui rejoignent les veines thyroïdiennes inférieures, puis la veine brachio-céphalique gauche.

            

          

        

        
          Nerfs du larynx

          L’innervation du larynx dépend de deux rameaux du nerf vague :

          
            	
              le nerf laryngé supérieur, qui se divise, généralement avant sa traversée de la membrane thyro-hyoïdienne, en :

              
                	
                  rameau médial, pour l’innervation de la muqueuse de la partie supérieure du larynx, jusqu’à la base de langue ;

                

                	
                  rameau latéral, pour l’innervation du muscle crico-thyroïdien et de la muqueuse de la partie antéro-inférieure du larynx ;

                

              

            

            	
              le nerf laryngé récurrent (nerf laryngé inférieur) :

              
                	
                  il se détache du nerf vague sous l’origine de l’artère subclavière à droite et sous l’arc de l’aorte à gauche, puis monte dans l’angle trachéo-œsophagien ;

                

                	
                  au cours de son trajet, il abandonne des rameaux trachéaux, œsophagiens et pharyngiens, ainsi que le nerf cardiaque moyen ;

                

                	
                  il innerve tous les muscles du larynx sauf le muscle crico-thyroïdien, ainsi que la muqueuse de la partie postéro-inférieure du larynx.

                

              

            

          

          Les corps cellulaires des neurones moteurs sont localisés dans la partie phonatoire du noyau ambigu du tronc cérébral. Les fibres cheminent d’abord par la racine bulbaire du nerf accessoire, puis par le rameau médial de ce nerf, qui rejoint secondairement le ganglion inférieur du nerf vague.

          Enfin, le larynx a aussi une innervation végétative, vasomotrice et sécrétoire. En outre, ces nerfs végétatifs règlent le tonus des cordes vocales.

        

      

      
        Spécificités du larynx en fonction de l’âge

        
          Spécificités pédiatriques

          De la naissance à la petite enfance, le volume de la tête et de l’occiput est proportionnellement plus important. Il provoque une flexion spontanée de la tête sur le thorax.

          La position amendée de Jackson (cf. chapitre 6 « Optimisation des techniques ») n’a aucun intérêt à cette période de la vie : l’hyperextension qu’elle réalise conduit à obstruer les voies aériennes.

          Au contraire, les épaules peuvent être soulevées pour horizontaliser l’axe constitué par le conduit auditif externe avec la ligne médio-axillaire, pour tendre à aligner l’axe pharyngé avec l’axe laryngé (Fig. 1.5).

          
            [image: ]

            
              Fig. 1.5 • Optimisation des voies aériennes.

            
          
          Le larynx est décrit comme étant en position céphalique. Il est situé en face de C3-C4 à la naissance. Il va atteindre son niveau de projection définitif (C5-C6) en deux paliers successifs au cours des 3 premières années de vie puis à la puberté.

          Le larynx est proportionnellement plus court et plus antérieur que chez l’adulte (Fig. 1.6).

          Le larynx a longtemps été considéré comme un cône à orientation caudale dont la partie la plus étroite est le cricoïde. En fait, le cricoïde a une forme elliptique à grand axe antéro-postérieur. Quant au larynx, il est cylindrique comme celui de l’adulte et ne change pas de forme lors de sa croissance.

          
          
            [image: ]

            
              Fig. 1.6 • Évolution de la position du larynx par rapport au rachis cervical selon l’âge.

            
          
          La laryngoscopie permet de prendre conscience des différences anatomiques avec :

          
            	
              un palais plus long ;

            

            	
              une langue plus volumineuse, qui occupe une grande partie de la cavité orale ;

            

            	
              une mandibule plus courte, et un angle mandibulaire qui mesure 140° pour 120° chez l’adulte ;

            

            	
              une distance base de langue-plan glottique proportionnellement plus courte ;

            

            	
              une épiglotte longue et étroite en forme d’oméga (Ω), ayant tendance à couvrir l’entrée du larynx. Avec la croissance, elle va se raccourcir pour adopter sa forme en « U » définitive.

            

          

          Le plan des cordes vocales est oblique en avant et en bas jusqu’à l’âge de 2 ans. Il adopte sa position définitive, perpendiculaire à l’axe de la trachée, à partir de l’âge de 8 ans.

          La trachée est dirigée en bas et vers l’arrière par rapport au larynx. Elle mesure 40 mm à la naissance. Si la trachée grandit au fil des années, la corrélation est plus pertinente entre la taille et le poids qu’entre la taille et l’âge. Ainsi, pour des nourrissons de moins de 6 kg, sa longueur peut varier entre 3,2 et 7 cm.

          Jusqu’à l’âge de 2 ans, l’os hyoïde est le seul élément calcifié dans la région antérieure du cou.

        

        
          Spécificités de la personne âgée

          Les positions anatomiques de l’os hyoïde et du larynx sont modifiées en raison de changements dans la morphologie de la colonne vertébrale et d’une diminution du tonus musculaire. En outre, le larynx descend à une position proche de C7 chez les personnes âgées de plus de 70 ans. Cependant, la distance parcourue par le larynx pendant la déglutition ne diminue pas. Par conséquent, les personnes âgées ont besoin de plus de temps pour effectuer le mouvement qui permet l’élévation du larynx.

          Le vieillissement du larynx, ou presbylarynx, désigne les altérations anatomiques et physiologiques de l’organe de la phonation avec l’âge.

          Les modifications cartilagineuses débutent dès 18 ans par une ossification des cartilages laryngés, atteignant généralement un stade avancé vers 70 ans. L’ossification suit un ordre topographique, débutant par le bord inférieur des lames thyroïdiennes, au niveau des insertions musculaires, puis s’étendant au cartilage cricoïde, et enfin aux cartilages aryténoïdes.

          Avec l’avancée en âge, la musculature laryngée subit une atrophie de plus en plus marquée, caractérisée par une réduction progressive du nombre et de la taille des fibres musculaires en lien avec les modifications sarcopéniques liées au vieillissement. Le muscle thyro-aryténoïdien et le muscle vocal semblent être les plus affectés.

          Les cordes vocales présentent aussi des signes d’atrophie, avec un aspect caractéristique en laryngoscopie appelé bowing vocal (cordes vocales incurvées de sorte qu’elles ne sont plus jointives en totalité sur la ligne médiane). Parallèlement, une diminution de la densité cellulaire épithéliale, une augmentation des fibres collagènes, une réduction des fibres élastiques et de l’acide hyaluronique entraînent une augmentation de la rigidité des cordes vocales et réduisent l’amplitude vibratoire.

          Les glandes laryngées involuent essentiellement à l’étage supraglottique. La diminution des sécrétions entraîne une sécheresse de la gorge ainsi qu’une diminution de la clairance mucociliaire.

          Enfin, les modifications des nerfs laryngés (par perte des fibres myélinisées à partir de 60 ans) et de la coordination neuromusculaire liées à l’âge peuvent contribuer à l’altération de la fonction phonatoire chez les personnes âgées. Cette perte peut entraîner une diminution du tonus musculaire du larynx en raison d’une réduction de la transmission et de la coordination neuromusculaires.

          L’ensemble de ces modifications entraîne un vieillissement de la voix – ou presbyphonie – caractérisé par une voix plus faible, peu audible, soufflée avec parfois un tremblement et une altération de la hauteur. La prévalence des troubles vocaux chez les personnes âgées varie de 4,8 à 29,1 %.

          
            
              Il n’existe à ce jour aucune étude sur les conséquences des variations chez la personne âgée de la gestion des voies aériennes (taille de lame et/ou de sonde, technique d’intubation, choix du dispositif supralaryngé, etc.).

            

          

        

      

    

    
    
      Trachée

      La trachée est la portion des voies aériennes comprise entre le larynx et les bronches. Conduit fibro-musculo-cartilagineux, elle est constituée d’une série de pièces cartilagineuses superposées, en forme de fer à cheval ouvert vers l’arrière : les anneaux trachéaux.

      Cette ouverture postérieure est comblée par le muscle trachéal, muscle lisse qui ferme la paroi postérieure de la trachée et partage une origine embryologique commune avec l’œsophage. La contraction du muscle trachéal tend à rapprocher les extrémités libres des anneaux trachéaux, réduisant ainsi le diamètre de la lumière trachéale et jouant un rôle essentiel dans les mécanismes de la toux et la modulation du débit aérien.

      La limite inférieure de la trachée répond à la bifurcation trachéale. La jonction entre la trachée et les bronches principales est un relief cartilagineux saillant en forme d’éperon appelé « carène ». La trachée se divise dans le thorax en deux bronches principales (droite et gauche).

      Il existe une variante anatomique rare, appelée « bronche trachéale ». Cette bronche naît directement de la trachée, au-dessus de la bifurcation habituelle. Elle naît le plus souvent à droite et est alors connectée au lobe supérieur droit ou à un lobe surnuméraire. Il arrive que la bronche trachéale ne soit connectée à aucun tissu pulmonaire, formant ainsi une sorte de long diverticule trachéal : son intubation conduit à une impossibilité de ventiler. À l’inverse, son occlusion par la sonde d’intubation peut entraîner une atélectasie, voire une hypoxémie peropératoire.

      
        Situation et trajet

        
          	
            Chez l’adulte, la trachée descend à peu près en position médiane dans le cou, se dirigeant d’avant en arrière, devenant ainsi de plus en plus profonde.

          

          	
            Chez le nouveau-né, la trachée est presque exclusivement cervicale.

          

          	
            Chez l’enfant (jusqu’à 7 ans), la trachée est située plus haut que chez l’adulte. Elle est déviée à droite de la ligne médiane sur tout son trajet.

          

          	
            Chez la personne âgée, la trachée présente parfois de légères inflexions.

          

        

      

      
        Calibre

        Contrairement au larynx, la trachée présente un calibre globalement uniforme. Il est généralement plus large chez l’homme que chez la femme, et naturellement plus développé chez l’adulte que chez l’enfant. Par ailleurs, certaines conditions physiologiques, telles que le degré de contraction du muscle trachéal, peuvent influencer ce diamètre. Enfin, le calibre trachéal est proportionnel au volume pulmonaire.

      

    

    
    
      Œsophage

      L’œsophage est un conduit musculo-membraneux qui assure le passage des aliments du pharynx vers l’estomac. D’une longueur d’environ 25 à 30 cm, on lui distingue trois segments, reflétant les régions anatomiques qu’il traverse : segment cervical, segment thoracique (situé dans le médiastin postérieur) et le segment abdominal (face postérieure du foie).

      L’orifice supérieur de l’œsophage, ou bouche de l’œsophage (de Killian), répond en avant au bord inférieur du cartilage cricoïde. À ce niveau, il peut exister une zone de faiblesse située entre les fibres musculaires du muscle constricteur inférieur du pharynx, entre sa partie thyro-pharyngienne et sa partie crico-pharyngienne. Cette région constitue un site potentiel de formation de diverticule pharyngo-œsophagien de Zenker, une hernie muqueuse qui peut entraîner une dysphagie associée à des régurgitations alimentaires, y compris chez des patients à jeun.
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