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RésumE: 

L’Ultrasonographie peut détecter des signes suggérant une intubation difficile, mais les données sont limitées. D’autres applications 
possibles dans la gestion des voies aériennes supérieures incluent la confirmation du placement correct du tube endotrachéal, la pré-
diction du stridor post-extubation, l’évaluation des masses de tissus mous dans le cou avant l’intubation, l’évaluation du diamètre 
sous-glottique pour la détermination de la taille du tube endotrachéal pédiatrique et la trachéotomie par dilatation percutanée.
Mots clés : Ultrasonographie, Intubation difficile, Voies aériennes supérieures.

AbsTRACT : THE ROlE OF UlTRASOnOgRApHy And iTS AppliCATiOnS FOR RESpiRATORy TRACT MAnAgE-
MEnT in AnESTHESiA-RESUSCiTATiOn : towards new recommendations.
Ultrasound can detect signs suggesting difficult intubation, but data is limited. Other possible applications in airway management 

include confirmation of correct endotracheal tube placement, prediction of post-extubation stridor, assessment of soft tissue masses 
in the neck prior to intubation, assessment of diameter subglottic for pediatric endotracheal tube size determination and percuta-
neous dilation tracheostomy
Key words: Ultrasound, Difficult intubation, Upper airways.
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le rôle de l’ultrasonographie et ses applications pour la gestion des voies respiratoires ...

INTROduCTION

Une intubation difficile est considérée comme un facteur ma-
jeur de morbidité et de mortalité liées à l’anesthésie pour 

les patients et de responsabilité pour les anesthésistes.
Pour réduire le risque d’intubation difficile, des référentiels et 
des recommandations ont mis au point des algorithmes. Ces der-
niers apportent des propositions de réponses concrètes s’intéres-
sant aux techniques d’anesthésie et aux dispositifs de contrôle 
des voies aériennes [1-3].
Une nouvelle vision des voies aériennes a été introduite en anes-
thésie réanimation représentée par l’ultrasonographie qui peut 
être exploitée en visualisant toute la filière aérienne depuis la 
bouche jusqu’aux poumons [4].
Cet article tente de décrire brièvement le rôle de l’ultrasonogra-
phie et ses applications pour la gestion des voies respiratoires 
chez les patients. 
Il existe à ce jour suffisamment de preuves basées sur des essais 
pour recommander l’utilisation de l’ultrasonographie dans les 
situations suivantes : identification des structures anatomiques 
des voies respiratoires, détection statique d’un échec ou d’une 
intubation œsophagienne, mesures dynamiques des voies res-
piratoires et détermination de la taille des tubes endotrachéaux; 
l’identification des prédicteurs d’une voie aérienne difficile 
chez les patients ayant un cou difficile et des techniques trans-
trachéales pour sécuriser les voies respiratoires [5-7]
L’ultrasonographie présente plusieurs avantages pour l’imagerie 
des voies respiratoires; Elle est sûre, rapide, reproductible, por-
table, largement disponible, et elle doit être utilisée de manière 
dynamique pour un bénéfice maximal dans la gestion des voies 
respiratoires [8].
En effet, la disponibilité générale d’appareils d’échographie 
et un ordinateur portable avec maitrise de la technique par les 
anesthésistes, fait désormais de l’échographie un outil fonda-
mental dans la gestion des voies respiratoires [9].

IdENTIFICATION dEs sTRuCTuREs dEs vOIEs 
REspIRATOIREs pAR uLTRAsONOGRAphIE

L’Ultrasonographie peut déterminer l’anatomie des voies aé-
riennes supérieures et effectuer l’analyse quantitative de la lu-
mière des voies aériennes supérieures pendant la respiration 
[10].
Ainsi L’anatomie des voies respiratoires de l’adulte peut être 
évaluée à l’aide d’une échographie 3D qui est utilisée pour me-
surer avec précision le diamètre antéropostérieur de l’espace 
sous-glottique et le diamètre transversal de la trachée supérieure 
[11].
La technique d’imagerie par ultrasons est récemment apparue 
comme un nouvel outil simple, relativement peu coûteux, non 
invasif et utile pour l’évaluation et la gestion des voies respi-
ratoires [12]. Elle permet une évaluation rapide de l’anatomie 
des voies respiratoires, non seulement en anesthésie, mais égale-
ment en réanimation et peut fournir des images dynamiques en 
temps réel pertinentes pour plusieurs aspects de la gestion des 
voies respiratoires [13].
Pour réaliser la visualisation des différentes structures des voies 
aérienne, les deux types de sondes couramment utilisées sont 
linéaires et courbées. La sonde linéaire standard de 7,5 MHz et 
la sonde matricielle incurvée de 5 MHz sont couramment utili-
sées respectivement pour la visualisation des structures superfi-
cielles et plus profondes des voies respiratoires. La réflexion, la 
réfraction, la diffusion, l’absorption et la transmission du son se 
produisent lorsqu’il traverse les structures des tissus mous, ce 
qui permet de caractériser la forme et l’architecture interne de 
cette structure en plus de celles qui la sous-tendent. La réflexion 

du son est marquée aux interfaces entre les tissus d’impédance 
acoustique différente. L’image est construite à partir des signaux 
sonores réfléchis. Les structures osseuses comme le menton, les 
branches de la mandibule, l’os hyoïde et le sternum apparaissent 
comme des structures linéaires hyperéchogènes brillantes avec 
une ombre acoustique hypoéchogène en dessous. Les structures 
cartilagineuses (cartilages thyroïdiens et cricoïdes) sont hypoé-
chogènes de manière homogène. Le muscle et le tissu conjonctif 
ont un aspect strié hypoéchogène et hétérogène. Les structures 
graisseuses et glandulaires sont homogènes et légèrement à for-
tement hyperéchogènes par rapport aux tissus mous adjacents, 
selon la teneur en graisse du parenchyme glandulaire. L’inter-
face air-muqueuse a un aspect linéaire hyperéchogène brillant. 
[14,15].
Il existe deux approches échographiques des voies aériennes : 
l’axe axial ou petit axe et l’axe longitudinal ou grand axe. 

AppLICATIONs dE L’uLTRAsONOGRAphIE dANs 
LA GEsTION dEs vOIEs AéRIENNEs
Les mesures échographiques de l’épaisseur des tissus mous du 

cou antérieur au niveau de l’os hyoïde et de la membrane thyroï-
dienne peuvent être utilisées pour distinguer les laryngoscopies 
difficiles et faciles [16-18]. L’évaluation de la gestion des voies 
aériennes par l’ultrasonographie non invasive peut compléter 
les modalités non invasives actuellement disponibles d’évalua-
tion des voies aériennes pré-anesthésique de la classification de 
Cormack, y compris la classification de Mallampati [19]. Une 
étude a montré que l’échographie peut remplacer la capnogra-
phie sous forme d’onde pour confirmer le placement de la sonde 
d’intubation dans les centres sans capnographie. Cela peut ré-
duire l’incidence des intubations œsophagiennes non reconnues 
et prévenir la morbidité et la mortalité [20].

1. Prédire une intubation difficile
L’ultrasonographie peut visualiser de manière fiable toutes les 

structures anatomiques des voies respiratoires. Il a été démontré 
que la distance hyomentale est un critère plus valable pour pré-
dire une intubation difficile à l’aide d’ultrason. Les résultats de 
l’analyse de la courbe caractéristique de fonctionnement du ré-
cepteur ont montré que l’hyomental est ≤ 1,09 (valeur P < 0,01) 
pour classer une intubation difficile [21,22].
Une étude a montré l’intérêt de l’échographie pour la détec-
tion de l’intubation difficile dans un contexte préopératoire Les 
populations comprenaient des patients obèses, non obèses, en-
ceintes et ayant subi une thyroïdectomie aux Etats-Unis, en Tur-
quie, au Canada, au portugal et en Chine incluant 681 patients, 
dont 114 d’entre eux ont eu des laryngoscopies difficiles. Cette 
étude avait trouvé une relation entre le score de Cormack et la 
distance entre la peau et le larynx au niveau des cordes vocales, 
mesurant ainsi la taille de l’espace pré glottique, la prédiction 
échographique de la laryngoscopie difficile s’est produite à trois 
endroits ; la distance hyomentale [52,6 ± 5,8 mm (p < 0,01)], 
le tissu antérieur au niveau de l’os hyoïde [16,9 mm (IC à 95 
% 11,9-21,9) et 15,9 ± 2,7 mm (p < 0,0001)], et la membrane 
thyroïdienne [34,7 mm (IC à 95 % 28,8-40,7) et 23,9 ± 3,4 mm 
(p < 0,0001) et 28,25 ± 4,43 mm (p < 0,001)] [23].
Une autre étude de l’épaisseur de la langue a été mesurée par 
échographie sous-mentale dans le plan sagittal médian puis les 
rapports ratios entre l’épaisseur de la langue et la distance thyro-
mentale ont été calculés pour étudier la valeur prédictive poten-
tielle de leur combinaison. Pour prédire une intubation trachéale 
difficile, le rapport ratio entre l’épaisseur de la langue et la dis-
tance thyromentale doit être supérieur à 0,87 [24-26].
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2. Confirmer la position intra-trachéale de la sonde d’intu-
bation
L’ultrason transtrachéal est un outil utile pour confirmer l’in-

tubation endotrachéale avec un degré acceptable de sensibilité 
et de spécificité. Il peut être utilisé dans les situations d’urgence 
comme test préliminaire avant la confirmation définitive par 
capnographie ou lorsque la capnographie n’est pas disponible 
ou n’est pas fiable [27,28].
En effet, l’échographie de la trachée réalisée en coupe coro-
nale au niveau sus-sternal permet de visualiser les anneaux tra-
chéaux. La présence de la sonde d’intubation remplie d’air dans 
la trachée, crée un cône d’ombre postérieur et des images fac-
tuelles, en queue de comètes, masquant les anneaux trachéaux. 
L’introduction d’un mandrin métallique dans la sonde n’en amé-
liore pas la visibilité [29,30].
L’ultrasonographie est la méthode la plus rapide pour confirmer 
le placement correct du tube endotrachéale par rapport à la cap-
nographie et à l’auscultation thoracique [31].
Une étude montre que le délai nécessaire pour affirmer la bonne 
position de la sonde d’intubation est 2 fois plus court en écho-
graphie qu’avec les méthodes habituelles comme l’auscultation 
thoracique, la capnogramme et la valeur de la Pet CO2.  Le dé-
lai moyen pour affirmer la position de la sonde (trachéale ou 
œsophagienne) était de 14 ± 18 secondes. Ainsi, l’échographie 
apparaît comme la méthode la plus rapide et la plus performante 
pour affirmer la position de la sonde d’intubation [32,33].

3. Confirmer une intubation non sélective
L’ultrasonographie au chevet du patient a été proposée comme 

méthode d’identification rapide et précise de la mise en place de 
la sonde d’intubation à double lumière.
Les études Álvarez-Díaz N et Swapnil Y Parab ont révélé que 
l’échographie pulmonaire était supérieure à la méthode clinique 
pour confirmer la position adéquate du tube à double lumière 
gauche. D’autre part, en confirmant le mauvais placement du 
tube et par rapport à l’auscultation, l’échographie pulmonaire 
est une méthode pour évaluer l’isolement pulmonaire et déter-
miner la position du tube à double lumière [34-36].

4. Prédire la taille de la sonde d’intubation
L’échographie a été utilisée pour mesurer le diamètre trans-

versal minimal des voies respiratoires sous-glottiques à l’aide 
d’une sonde à haute fréquence, améliorant le taux de réussite de 
la prédiction du diamètre des voies respiratoires à environ 90%, 
surtout chez la population pédiatrique [37-39].

5. Prédire le succès d’une extubation
Un échec d’extubation peut être lié à un œdème des cordes 

vocales, cliniquement responsable d’un stridor. L’échographie 
peut visualiser l’œdème des cordes vocales et peut prédire cer-
taines causes d’échec de l’extubation  [40-42].

6. Dispositifs supra-glottiques
L’examen échographique est un bon moyen pour détecter un 

mauvais placement du masque laryngé. L’échographie est aussi 
efficace qu’un examen par fibre optique pour confirmer la mise 
en place du masque laryngé [43,44].

7. Réaliser une trachéostomie
La trachéotomie percutanée réalisée sous échographique en 

temps réel est faisable et semble précise et sûre, y compris chez 
les patients présentant une obésité morbide.
Certains auteurs rapportent, que l’échographie a été réalisée 
pour identifier les structures anatomiques chez deux patients 
symptomatiques présentant des difficultés d’intubation des 

voies aériennes, en raison du déplacement de la trachée par une 
masse cervicale [45-48].

CONCLusION
L’ultrasonographie des voies aériennes supérieures semble être 

un outil prometteur pour le contrôle des voies aériennes au bloc 
opératoire. L’ultrasonographie présente plusieurs avantages 
pour l’identification des structures anatomiques des voies respi-
ratoires. Elle est sûre, rapide, reproductible, portable, largement 
disponible et elle doit être utilisée de manière dynamique pour 
un bénéfice maximal dans la gestion des voies respiratoires. 
Il semble utile de commencer à enseigner cette technique et 
à poursuivre son évaluation. Certaines équipes ont déjà inclu 
cette technique dans les programmes de formation des d’anes-
thésistes réanimateurs.
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