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Mise à jour « muscles respiratoires »

Exploration des voies aériennes supérieures : 
avancées récentes (1999-2004)

S. H. Launois

Introduction

Depuis la publication du document conjoint de
l’American Thoracic Society et de l’European Respiratory
Society sur l’exploration de la fonction des muscles respira-
toires, dont la version française est disponible sous la forme
d’un cahier électronique de la Revue des Maladies Respiratoi-
res (http://www.splf.org/rmr/accesLibre/MusclesRespiratoi-
resVF.htm), l’intérêt des équipes de recherche clinique et
expérimentale pour les méthodes d’explorations des voies
aériennes supérieures (VAS) n’a pas faibli. En particulier,
l’utilisation de ces techniques en pédiatrie afin de mieux
caractériser la physiopathologie du collapsus pharyngé dans
les troubles respiratoires nocturnes (TRN) de l’enfant [1-6]
et la comparaison des résultats obtenus chez l’homme et
chez la femme dans l’optique d’expliquer la prévalence mas-
culine des TRN [7-10] ont fait l’objet de nombreuses
publications. Les outils décrits dans le document initial
sont par ailleurs largement utilisés pour examiner le méca-
nisme d’action de nouvelles approches thérapeutiques, tel-
les que la stimulation électrique du muscle génioglosse ou
du nerf hypoglosse [11-14] ou encore l’administration de
molécules sérotoninergiques [15, 16]. Cependant, les appli-
cations en pratique clinique n’ont pas été élargies de
manière significative par rapport aux conclusions initiales,
même si des améliorations techniques ou méthodologiques
sont désormais disponibles. Enfin, peu d’outils véritable-
ment nouveaux ont été proposés.

Modifications récentes des techniques 

d’exploration des voies aériennes 

supérieures

Électromyographie

Chez le sujet sain, la multiplication des électrodes intra-
musculaires pour le recueil de l’électromyogramme du génio-
glosse permet le recueil d’un signal satisfaisant dans un plus
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grand nombre de cas qu’avec la technique habituelle qui uti-
lise une seule paire d’électrodes. De plus, la mise en place per-
cutanée des électrodes, ne nécessitant pas d’anesthésie locale,
semble aussi performante que la mise en place per-orale [17].

Imagerie par résonance magnétique

L’analyse tridimensionnelle des données d’imagerie par
résonance magnétique (IRM) permet une reconstruction
satisfaisante des structures pharyngées, par exemple avant et
après réduction pondérale chez des patients apnéiques [18].
Une étude récente suggère que les données de l’IRM statique,
en raison de son caractère non ionisant et non-invasif, pour-
raient être utilisées de manière plus large pour contrôler l’effi-
cacité du traitement des TRN par prothèse de propulsion
mandibulaire [19]. Seules les contraintes économiques frei-
nent l’utilisation élargie de l’IRM en pratique clinique.

Polysomnographie

En ce qui concerne la polysomnographie, l’utilisation
des fluctuations de pression nasale au cours du cycle respira-
toire est désormais validée face à la méthode de référence
qu’est la mesure du débit aérien par pneumotachographie
[20, 21] et largement utilisée en routine dans les laboratoires
de sommeil. Un des principaux avantages de cette technique
est de permettre le diagnostic de syndrome de haute résistance
des VAS et l’identification des épisodes de limitation de débit,
sans avoir recours à un pneumotachographe et un cathéter de
pression œsophagienne. Chez l’enfant, cette technique non-
invasive est particulièrement utile [22]. La pléthysmographie
d’inductance a aussi été proposée pour le diagnostic non inva-
sif, mais indirect, des épisodes de limitation de débit [23].

Nouvelles techniques d’exploration 

des voies aériennes supérieures

Propriétés mécaniques 

des voies aériennes supérieures

La collapsibilité des voies aériennes supérieures, comme
la résistance, n’est qu’en partie liée à l’activité des muscles
pharyngés [24]. L’exploration des propriétés mécaniques du
conduit pharyngé, particulièrement au cours du sommeil, est
cependant indispensable à la compréhension des mécanismes
physiopathologiques des troubles respiratoires nocturnes.

Les voies aériennes supérieures peuvent être assimilées
une résistance de Starling [25]. Dans ce type de conduit, un
débit ne peut être présent que si la pression en amont du seg-
ment collabable est supérieure à la pression de fermeture de ce
segment, généralement appelée « pression critique », Pcrit. Le
calcul de Pcrit nécessite la mesure du débit aérien et d’une
pression supraglottique, la pression nasale. Chez le sujet sain,
Pcrit est d’environ -15 cm H2O pendant le sommeil, le pha-
rynx reste donc perméable [25]. En revanche, Pcrit augmente
parallèlement à la sévérité des TRN, pour atteindre des valeurs

nulles ou positives chez les sujets apnéiques au cours du som-
meil, expliquant l’obstruction pharyngée [26-29]. La mesure
de Pcrit au cours du sommeil, souvent accompagnée d’une
mesure de la résistance pharyngée, a permis d’avancer vers une
meilleure compréhension des mécanismes physiopathologi-
ques des troubles respiratoires nocturnes. D’autres indices de
collapsibilité peuvent être étudiés : la résistance pharyngée au
cours d’une charge inspiratoire, l’étude des pressions pharyn-
gées en réponse à une pression négative, la relation pression-
débit au cours d’une contraction diaphragmatique induite par
la stimulation magnétique du nerf phrénique [30-32].

Ces techniques sont prometteuses car elles semblent avoir
une valeur prédictive intéressante pour le syndrome d’apnées
du sommeil et peuvent être appliquées au sujet éveillé [31, 32].
Cependant, elles restent encore trop contraignantes pour être
utilisées systématiquement dans le bilan des TRN.

Polysomnographie

La technique des oscillations forcées mesure l’impédance
des voies aériennes et donc, indirectement, la perméabilité des
voies aériennes supérieures [33]. Cette technique non invasive
peut être utilisée au cours d’une polysomnographie, seule ou
en association avec l’enregistrement de la pression nasale [34]
et semble particulièrement utile pour guider le traitement des
apnées obstructives par pression positive continue [35-37].

Le coût élevé en équipement et personnel qualifié reste
l’inconvénient majeur des enregistrements polysomnographi-
ques standard. Or de nombreux appareils portables sont
désormais commercialisés, qui, en simplifiant les capteurs uti-
lisés et la lecture des données, permettent de réaliser des enre-
gistrements hors des laboratoires du sommeil, à moindre
coût. Cependant, l’analyse systématique de la littérature par
des réunions d’experts ne permet pas actuellement de con-
clure à un niveau de preuve suffisant pour recommander l’uti-
lisation de ces appareils pour le diagnostic des troubles
respiratoires nocturnes [38, 39].

Site de l’obstruction pharyngée

La ciné IRM, ou IRM dynamique, est maintenant dis-
ponible et permet de détecter de façon non invasive le site
d’obstruction pharyngée au cours d’apnées du sommeil
spontanées ou au cours de manœuvres de Muller lors de
l’éveil [3, 40-42]. Comme pour l’IRM statique, le coût de
l’examen limite l’application clinique de la technique.

Étude du réflexe protecteur du pharynx 

et de la sensibilité pharyngée

Lors de l’inspiration, en réponse à la pression négative
pharyngée, l’activité phasique des muscles dilatateurs du pha-
rynx augmente, contribuant ainsi au maintien de la perméa-
bilité des voies aériennes supérieures [24, 43-45]. Cette
activité réflexe correspond au « réflexe protecteur du pharynx »
[46, 47]. Ce réflexe protecteur du pharynx (RPP) est altéré
chez les patients apnéiques [48, 49] mais la physiopathologie
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exacte de ce phénomène n’est pas clairement établie. Le RPP
comprend des récepteurs pharyngés sensibles à la pression
(mais aussi, vraisemblablement, au débit aérien, aux varia-
tions de résistances, à la taille et à la forme des voies aériennes)
qui activeraient une voie ascendante représentée par le nerf
laryngé supérieur et le trijumeau. Cette voie ascendante est
sous la dépendance de structures corticales et en particulier du
stimulus d’éveil : en effet, l’efficacité du réflexe pharyngé est
diminuée pendant le sommeil, particulièrement pendant le
sommeil paradoxal [50-53]. Enfin, la partie motrice du
réflexe est représentée par les noyaux moteurs du nerf hypo-
glosse et par le nerf hypoglosse qui commandent l’activité du
génioglosse, principal muscle dilatateur du pharynx. L’état
fonctionnel des récepteurs pharyngés peut être testé en mesu-
rant la sensibilité du pharynx à une stimulation mécanique :
pression mécanique sur la muqueuse [54, 55], vibrations [54]
ou débit d’air appliqué sur la muqueuse vélopharyngée [56].
Ces tests révèlent que la sensibilité pharyngée est conservée
chez les ronfleurs et chez les patients porteurs d’un syndrome
de haute résistance des voies aériennes supérieures, alors
qu’elle est nettement altérée chez les patients apnéiques [54-
56]. Chez ces derniers, le traitement par pression positive
continue normalise le résultat des tests [54]. L’utilité diagnos-
tique des tests d’exploration de la sensibilité pharyngée paraît
prometteuse, en raison de son caractère non invasif, de sa faci-
lité de mise en place et de sa bonne valeur prédictive positive
[56].

Temps de transit du pouls

Une façon indirecte d’estimer les épisodes obstructifs
pendant le sommeil est de mesurer le temps de transit du pouls
(TTP), c’est-à-dire, par convention, le temps mesuré entre
l’onde R et l’onde de pouls au niveau du doigt. Le TTP est
influencé par la contraction isométrique du ventricule gauche,
elle-même influencée par la pression intra-thoracique [57]. Les
variations de TTP ont donc été proposées, puis validées,
comme méthode indirecte d’évaluation des efforts respiratoires
pendant le sommeil [58, 59]. La mesure du TTP nécessite
l’enregistrement de l’électrocardiogramme et de l’onde de
pouls grâce à un capteur photopléthysmographique placé au
niveau d’un doigt et est donc totalement non invasive. Il s’agit
là d’un avantage particulièrement intéressant en pédiatrie [60].

Conclusions

Les explorations fonctionnelles ou morphologiques des
VAS sont encore, dans l’ensemble, réservées à l’étude des
mécanismes physiopathologiques du collapsus pharyngé et à
l’évaluation des innovations thérapeutiques dans les troubles
respiratoires nocturnes. Cette situation résulte d’une part, du
caractère invasif de la plupart des méthodes, et d’autre part,
de la nécessité de recueillir les données au cours du sommeil.
L’émergence de techniques contournant ces deux restrictions
pourrait permettre d’inclure l’exploration des VAS dans le
bilan standard de la pathologie respiratoire du sommeil.
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