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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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  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.
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