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Les troubles respiratoires obstructifs
du sommeil

Les troubles respiratoires obstructifs du sommeil (TROS)
sont une famille de pathologies affectant la perméabilité
des voies aériennes supérieures pendant le sommeil. Le
syndrome d'apnée obstructive du sommeil (SAOS) fait donc
partie de cette famille au méme titre que la ronchopathie
ou le syndrome de haute résistance des voies aériennes
supérieures. Une apnée/hypopnée se caractérise par
laffaissement complet/partiel du pharynx affectant la
saturation optimale du sang en oxygene et dioxyde de
carbone. Cet état induit chez le patient un micro-éveil, qui
permet de mobiliser les muscles de la sphére oro-pharyngo-
linguale et de rétablir par reflexe le flux d'air normal.

Les épisodes récurrents dhypoxie et la destruction de
larchitecture du sommeil sont les principaux facteurs
pathologiques reconnus entrainant des comorbidités. Le

SAQS est souvent associé a des somnolences diurnes qui
favorisent laugmentation de lincidence des accidents
domestiques et de la route, un mauvais fonctionnement
cognitif qui diminue la productivité professionnelle et a
lorigine d'état dépressif. Il est également associé a des
troubles cardiovasculaires (HTA, AVC, etc.) et métaboliques
graves (diabete, dyslipidémies). De fait, le traitement
des TROS est aujourd'hui un véritable probléeme de santé
publique et ce, dautant plus que de récentes études
montrent que chez les adultes, un homme sur deux et une
femme sur quatre sont touchés par le SAOST.

La langue : facteur clé des TROS

Des données récentes suggerent que le SAOS est un trouble
multifactoriel. Néanmoins, le collapsus du pharynx dépend
de son diametre et de la rigidité des tissus environnants.
Ce collapsus est donc intimement lié a la qualité contractile
des muscles de la sphére oro-pharyngo-linguale et du temps
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de réponse des muscles lors d'un affaissement du pharynx.
Les qualités neuromusculaires de la sphere oro-pharyngo-
linguale sont donc des éléments déterminants dans la
genése des apnées. Le massif lingual en tant que masse
musculaire mobile et sous la dépendance de la gravité en
position de décubitus dorsal semble primordial dans la
genése du SAQS. Il a en particulier été démontré que la
fatigabilité du génioglosse (un des muscles extrinseéques
de la langue et principal muscle dilatateur du pharynx),
est un facteur clé dans lapparition des apnées
obstructives P. D'autres facteurs comme une altération de
la boucle de régulation ventilatoire, la mauvaise réactivité
des muscles oro-pharyngés (dont font partie les muscles
linguaux) pendant le sommeil et un bas seuil déveil
contribuent a l'apparition et/ou a l'aggravation du SAOS.
Outre ces facteurs, l'excés de tissu adipeux lingual (souvent
d@iaune surcharge pondérale), l'inflammation des amygdales
et des végétations adénoides souvent associée a une
respiration buccale sont des facteurs réduisant le diamétre
du pharynx et augmentant le risque dun effondrement
pharyngé pendant une inspiration.

Plusieurs travaux suggérent dailleurs que la respiration
buccale est un facteur induisant une mauvaise position
linguale pendant le sommeil qui favorise le rétrécissement
du pharynx et donc augmente le risque de SAOS et prive
l'organisme du NO produit dans les sinus paranasaux. Ce
gaz vasodilatateur est transporté a chaque inhalation
dans les alvéoles pulmonaires et favorise l'échange 02/
CO2 en augmentant la surface d'échange gazeux dans les
poumonst. La respiration buccale est non seulement a
l'origine d'un effondrement musculaire des voies aériennes
supérieures mais également un frein au fonctionnement
physico-chimique de la fonction respiratoire.

Un traitement des TROS nécessite non seulement de
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libérer les voies aériennes pendant le sommeil mais si on
veut pérenniser leffet chez le patient on doit éduquer le
patient a respirer par le nez, repositionner sa langue en
apportant des corrections sensori-motrices permettant de
retonifier les muscles oro-pharyngo-linguaux en corrigeant
les dysfonctions linguales affectant la déglutition et par
extension larespiration.

Les dysfonctions linguales et leurs
conséquences sur la sphéere
oro-pharyngo-linguale

Figure 1: béance antérieure et interposition linguale

Le probléme des dysfonctions linguales n'est pas
uniguement observé dans le cas des TROS. Ces
conséquences sur les malocclusions sont aujourd’hui bien
documentées 14 Les traitements rééducatifs sont d'ailleurs
utilisés par de nombreux orthodontistes a travers le monde
depuis plusieurs décennies ' Les liens entre déglutitions
atypiques, interpositions linguales et béances antérieures
sont par exemple assez bien connus (Figure 1). De nouveau,
limportance de la respiration nasale est un élément clé a
la fois pour le traitement des TROS mais également des
malocclusionsdentaires.Undesderniersarticles duregrette
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Figure 2 : le Docteur Mauclaire réalise une rééducation orofaciale

professeur Guilleminault avait dailleurs pour fonction
dalerter l'orthodontiste pour que celui-ci permette a ses
jeunes patients de rétablir une fonction nasale normale ©.
Plusieurs équipes ont déja compris limportance de la
tonification musculaire de la langue pour le traitement du
SAQS. En effet, la tonification des muscles oropharyngés,
peut réduire le risque dapnée et prétendre traiter les
causes du SAOS. Cette méthode nommée dans la littérature
sous les dénominations de rééducation linguale, thérapie
myofonctionnelle, myologie orofaciale... est a l'origine de
travaux de rééducateurs dés les années 1980 57 (figure 2).
Les effets de la rééducation seraient donc permanents
chez les patients ainsi traités ©. Plusieurs études récentes
ont montré que des exercices oro-pharyngés réduisent
considérablement l'IAH ainsi que l'indice de ronflement 1o 9,
Cependant, ces études ont également montré que les effets
positifs de ces exercices sur ['|AH et le l'index de ronflement
dépendaient de la bonne adhérence du patient a ces
traitements contraignants.

Le tongue right positioner (TRP)

Le Tongue Right Positioner (TRP) est un dispositif médical
sur mesure porté lanuit, dont le but est de stimuler la langue
a adopter une position physiologique compatible avec une
deglutition de type mature. Notre hypothése est que ce type
de traitement induit la tonification permanente des muscles
oro-pharyngés. Ainsi, il peut surpasser mécaniquement
l'efficacité delatonificationlinguale obtenue par les dizaines
de minutes d'exercices quotidiens prescrits par un praticien

rééducateur, et pas toujours réalisés. Ce dispositif, inventé
par une orthodontiste (le docteur Mauclaire a Troyes), a
pour but initial de traiter les dysfonctions de la déglutition
a lorigine et/ou facteur aggravant des malocclusions
dentaires. Réalisé sur mesure a partir des empreintes
dentaires, ce dispositif est donc naturellement destiné a
8tre posé par des orthodontistes. De fait, le TRP est utilisé
également comme traitement des béances par plusieurs
orthodontistes en France et au Japon. De récents résultats
présentés dans des congres dans ces deux pays montrent
que le TRP permet de fermer les béances antérieures a
hauteur d'environ 30% par mois, suggérant une fermeture
complete et stable en quelque mois.

Cesmémes travaux montrent également que laperméabilité
nasale des patients avec béances antérieures traités
par TRP, augmentent de 33% en quelques semaines. Ces
résultats recoupent de précédentes études qui montrent
que le traitement TRP est associé a une augmentation de
la perméabilité nasale, compatible avec une respiration
appropriée au fonctionnement physiologique des voies
aériennes supérieures. Cette augmentation est stable
11 mois apres la dépose du TRP. De plus, des anciennes
observations montrent que le port du TRP est associé
avec une augmentation du diamétre antéropostérieur
du pharynx I". L'ensemble de ces résultats suggére que le
traitement TRP en agissant sur la fonction et la position
linguale pourraient augmenter le diamétre du pharynx,
restaurerune fonctionnasale et pourrait étre une alternative
aux traitements actuels du SAOS.

Figure 3 : le Tongue Right Positioner (TRP) en bouche
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Figure 3 bis : le Tongue Right Positioner (TRP)

Nous avons évalué lefficacité de ce dispositif dans le
traitement du SAOS en regroupant les données de patients
traités par rééducation avec le TRP pour lesquels nous
disposons de mesures avant et pendant le traitement de
reéducation.

Patients

14 patients (5 hommes, 9 femmes) dgés en moyenne de 52,9
+ 77 ans ont réalisé deux polysomnographies ; avant et en
moyenne 5,9 mois aprés la pose du TRP. LIMC moyen avant
traitement est de 24,1 4,7 kg/m2. La seconde mesure d'lAH
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a été réalisée au cours de la rééducation par TRP avec le
dispositif en bouche.

La corrélation de l'Indice de Masse Corporelle (IMC), le sexe,
l'age et I|AH avant traitement ont été testés par rapport
a l'évolution de [1AH en utilisant le test de corrélation de
Spearman. Les patients ont été classés par degrés de
séverité du SAOS en fonction de leur IAH : trés sévére
(IAH=50/h) ; sévére (30<IAH<50/h) ; modéré (15<IAH<30/h) ;
léger (5<IAH<15) et sans apnée (IAH<5).

Résultats

Sur les 14 patients avant la rééducation avec le TRP.
1 patient avait une apnée tres sévere, 3 séveres ; 9 modérés
et1léger (figure 4). Aprés la mesure avec TRP, aucun patient
n'est classé avec un SAOS trés sévere, 1 patient, contre
3 initialement est classé en catégorie sévere, 1 contre 9 en
catégorie modérée, 6 en catégorie léger et 6 sans apnée.
Pendant le traitement TRP, lIAH baisse globalement de
67,4%19,2 %, passant en moyenne de 28,1+135 a 9,8+10,0
événements /h.

Plus le patient est jeune, plus ['TAH baisse significativement
(R=0.650, p-value=0,022) indépendamment du sexe, l'IMC et
['|AH avant traitement.

Ces résultats montrent une baisse importante des degrés de
séverité au cours du traitement TRP. Ils montrent également
que plus un sujet est jeune, plus la rééducation par TRP est
efficace, indépendamment de [IMC, du sexe ou de la sévérité
du SAQS. Nous faisons lhypothése que le vieillissement

] |
Avec TRP

Modéré 1521AH>30

Figure 4 : degré de sévérité du SAOS en fonction de I'lAH avant traitement et avec TRP en bouche
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musculaire est un facteur atténuant l'effet de la rééducation,
suggérant que létat physique du patient est un facteur
defficacité de ce traitement. Une étude a plus grande échelle
nous permettrait de confirmer ce résultat. Enfin, des résultats
a la fin du traitement TRP et aprés un suivi nous permettra
de mettre en évidence leffet rémanent et curatif de ce type
d'approche.

Le TRP, un traitement des TROS dans
les mains d'un orthodontiste

Ces résultats en vie réelle décrits ci-dessus suggerent que
la réeducation par le TRP est un dispositif potentiellement
efficace de traitement des TROS. Ces résultats positifs
s'expliquent probablement par leffet du dispositif sur
les fonctions et position linguales entrainant au cours
du traitement une tonification des muscles de la sphere
oro-pharyngo-linguale. Ils sont probablement également
lies au retour d'une fonction nasale correcte observée
indépendamment chez plusieurs patients traités avec le TRP.
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