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Introduction

« Un mariage se compose toujours de deux personnes prétes a jurer que seule
l'autre ronfle. » Terry Pratchett. Le « ronflement », symptome banal et fréquent, peut aussi
étre le signe du syndrome d'apnée hypopnée obstructive du sommeil (SAHOS). C'est un
trouble du sommeil qui se caractérise par un arrét ou une diminution du flux respiratoire et
qui affecterait de 1 a 3 millions de personnes en France. Cette pathologie sous
diagnostiquée a un réel impact sur la qualité de vie des personnes atteintes.

Un des traitements possible du SAHOS est l'orthése d'avancée mandibulaire
(OAM). Son efficacité a été validé par de nombreuses études et son utilisation est
recommandée par la Haute Autorité de Santé en respectant les conditions définies.

Le traitement par OAM nécessite un réglage progressif d'avancée de la mandibule
(titration). Le patient se rend donc régulierement chez son praticien prescripteur, selon un
protocole établi au départ (en moyenne tous les 10 a 15 jours), pour effectuer ce titrage.
Cependant peu de praticiens proposent cette thérapeutique. Les patients sont parfois
obligés de faire beaucoup de kilomeétres, notamment dans les déserts médicaux, pour
bénéficier de ce traitement. L'objectif de cette présentation est de proposer un protocole au
patient pour effectuer lui méme de maniére autonome les réglages de son orthése. Il doit
pouvoir gérer seul la titration, le nettoyage et le controle de l'efficacité de I'appareil et
savoir s'adresser au praticien au bon moment.

Les nouvelles technologies évoluent a grande vitesse dans tous les domaines et
notamment dans le milieu médical. Il est intéressant de mettre ces outils a disposition de
nos patients pour les aider au quotidien a gérer seul et facilement leur maladie. De
nouvelles applications smartphones, des appareils connectés en Bluetooth se développent
pour analyser le sommeil. Ils pourraient permettre aux personnes souffrant de pathologies
liées au sommeil comme le SAHOS, de contrdler a domicile I'évolution de leur pathologie
et l'efficacité de leur traitement.

Dans un premier temps nous exposerons les notions générales sur les ortheses
d'avancée mandibulaire afin de faire découvrir ce dispositif.

Ensuite, grace a une étude réalisée au sein du pole Odontologique de Rangueil a
Toulouse, nous évaluerons I'amélioration du syndrome SAHOS de nos patients grace au
port d'une orthese d'avancée mandibulaire lorsque ceux ci changent seul les biellettes. Des
protocoles d'éducations thérapeutiques existent déja pour la Pression Positive Continue
(autre alternative la plus commune pour traiter le SAHOS) ce qui aide le patient a
appréhender sa maladie et son traitement mais cela n'existe pas encore dans le cadre
d'OAM. Cette étude a pour but d'en proposer l'idée et de déterminer leurs utilités.

Enfin, des perspectives seront proposées pour permettre aux patients de gérer de
manieére autonome sa maladie, son évolution et d'évaluer l'efficacité du traitement qui lui
est proposé ici dans le cadre des OAM.
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Partie 1
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Présentation

1. Définitions

1.1 Définition de l'orthése

D'apres le Larousse, une orthese est « un appareil orthopédique destiné a soutenir
une fonction locomotrice déficiente et fixé contre la partie atteinte (attelle, gouttiere,
corset, platre, etc.)

Dans le cadre des orthéses d'avancée mandibulaire, la fonction déficiente est la
ventilation au cours du sommeil. Le dispositif repose sur la mandibule afin d'induire une
avancée de celle ci qui entraine une propulsion du massif lingual fixé au maxillaire au
niveau des apophyses génies. Cette stabilisation antérieure de 1'ensemble maxillolingual
libére les voies aériennes supérieures.

Hormis ces modes d'action mécaniques, Lowe (1) a montré que le port dune OAM
entraine par le mouvement d'abaissement mandibulaire une augmentation de l'activité
électromyographique des muscles génioglosses par le biais de l'activation de récepteurs
situés dans les articulations temporomandibulaires . En conclusion,on peut supposer que
I'avancement et 1'abaissement mandibulaire jouent un réle sur la perméabilité pharyngée
non seulement par le biais de modifications anatomiques mais aussi par l'intermédiaire de
l'augmentation transitoire du tonus des principaux muscles dilatateurs pharyngés,
mécanisme réflexe. (2)
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1.2.Définition du syndrome d'apnée hypopnée obstructive du sommeil (3)

I1 convient de définir chaque terme du syndrome.
1.2.1 L'apnée

L'apnée une interruption du débit aérien nasobuccal de plus de 10 secondes .
Cette durée de 10 secondes est plutot arbitraire et il est probable que des apnées plus
courtes, responsables d'une désaturation et / ou se terminant par un éveil ont la méme
signification clinique. Chez l'enfant, le seuil est fixé a 5 secondes.

1.2.2 L'hypopnée

L'hypopnée est l'existence d'une réduction de plus de 50 % de la ventilation,
pendant au moins 10 secondes, associée a une diminution de la saturation de 1'hémoglobine
en oxygene dans le sang artériel (Sa02) d'au moins 4 %, ou a un éveil, ou aux deux.

1.2.3 Le SAOS

Les apnées peuvent étre soit centrales ou obstructives. Elles sont centrales lorsqu'il
y a cessation des mouvements respiratoires thoracoabdominaux, ou obstructives lorsque
ces mouvements persistent. Une apnée mixte débute comme une apnée centrale et se
poursuit comme une apnée obstructive. Dans le SAOS, les apnées sont trées majoritairement
(> 80 %) et parfois exclusivement de type obstructif, consécutives a la fermeture des voies
aériennes supérieures.

Il n'existe pas de définition unanime du syndrome d'apnées obstructives du sommeil
(SAOS). Guilleminault (4) avait initialement proposé de définir le syndrome d'apnées par
I'existence d'au moins cinq apnées/heure de sommeil (index d'apnées [IA] supérieur a 5)
car il n'observait pas plus de 12 apnées / nuit de 8 heures de sommeil chez des volontaires
sains . Les hypopnées obstructives pouvant avoir les mémes conséquences que les apnées,
en particulier pour ce qui concerne la désorganisation du sommeil , c'est I'index d'apnées-
hypopnées (IAH) qui est généralement utilisé aujourd’hui au lieu de I'IA proposé
initialement par Guilleminault. La limite supérieure de la normale pour I'TAH est
controversée . La plupart des auteurs définissent en fait le SAOS par un IAH supérieur a 5
en y associant des signes cliniques (la somnolence, la polyurie, les céphalées le matin, la
fatigue au réveil ...) . Ainsi, dans leur étude épidémiologique, Young et al (5) ont défini le
SAQS par un IAH supérieur a 5, associé a une hypersomnolence diurne.
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La sévérité du SAHOS est évaluée en prenant en compte les 2 composantes
suivantes : I’'IAH et I’importance de la somnolence diurne. Le niveau de sévérité du
SAHOS est défini par la composante la plus sévére (6).

- Index d’apnées hypopnées (ou IAH)
Léger : 5 a 15 événements par heure.
Modéré : 15 a 30 événements par heure.
Sévere : plus de 30 événements par heure.

- Somnolence

Légere : somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire ayant peu de
répercussion sur la vie sociale ou professionnelle et apparaissant pendant des
activités nécessitant peu d’attention (regarder la télévision, lire, étre passager d’une
voiture).

Modérée : somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire ayant une
répercussion modérée sur la vie sociale ou professionnelle et apparaissant pendant
des activités nécessitant plus d’attention (concert, réunion).

Sévere : somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire perturbant de
facon importante la vie sociale ou professionnelle et apparaissant lors d’activités de
la vie quotidienne (manger, tenir une conversation, marcher, conduire).

La somnolence diurne s'évalue a I'aide de 1'échelle d'Epworth (annexe n°3)

Ainsi, le SAHOS séveére est défini par un index d’apnées/hypopnées (IAH)>30 ou
5<IAH<30 associé a une somnolence diurne sévere.
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1.3 L'éducation thérapeutique

L’éducation thérapeutique a pour but de faire acquérir au patient des compétences
lui permettant de vivre le mieux possible avec sa maladie et son traitement (7) Le patient
est atteint d'une pathologie et apprend a acquérir une autonomie par rapport a son
traitement. Ce qui est a différencier de 1'éducation a la santé qui intervient en amont de la
maladie pour éviter son apparition par un changement des comportements de chacun et qui
est complémentaire des mesures de prévention et de protection de la santé. (8)

Des protocoles d'éducations thérapeutiques dans le cadre de I'apnée du sommeil
existe déja pour le traitement par pression positive continue. Un réel besoin d'éducation a
été démontré pour la PPC dans 1'étude de Chambouleyron et Co (9).

Cependant de tel protocole n'existe pas encore pour le traitement par orthése
d'avancée mandibulaire et les patients doivent revenir pour les réglages tous les 15 jours
(6)(10) environ chez leur praticien. L'objectif de 1'éducation thérapeutique dans le cadre
des OAM serait de permettre au patient de gérer seul son traitement a la maison :
nettoyage de l'orthese, gestion des rendez vous de controle, savoir identifier les signes
d’usure, de casse, savoir identifier les signes d'une bonne efficacité de I'orthese pour ajuster
les réglages en fonction, repérer les critéres d’alerte du mauvais fonctionnement de
I’orthese... Identifier les problemes rencontrés par les patients lors de l'usage des OAM
nous permettrait de cibler les objectifs de 1'éducation thérapeutique et de savoir quels
conseils donner et pour quelles situations.

Notre étude présentée dans la deuxiéme partie a pour but de présenter une solution
de réglage autonome par le patient et d'en déterminer la faisabilité.
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2. Indications et contre-indications des OAM

2.1 Recommandations de la Haute Autorité de Santé et accords de 1'Assurance
maladie

2.1.1 Derniéres recommandations de I'HAS 10 septembre 2014 (11)

La HAS recommande de traiter les patients dont le SAHOS est modéré ou sévere,
c’est-a-dire avec un IAH (indice d'apnée hypopnée) qui dépasse 15 et qui présente au
moins trois des symptomes suivants : somnolence diurne, ronflements séveres et
quotidiens, sensation d’étouffement ou de suffocation pendant le sommeil, fatigue diurne,
nycturie, céphalées matinales. Le choix du dispositif médical (PPC ou OAM) dépend de la
sévérité des symptomes.

La PPC est recommandée en premiere intention lorsque :
- ’IAH est supérieur a 30,
- lorsque I’TAH est compris entre 15 et 30, en présence d’un sommeil de

mauvaise qualité (au moins 10 micro-éveils par heure de sommeil) ou d’une maladie
cardiovasculaire grave associée (hypertension artérielle résistante, fibrillation auriculaire
récidivante, insuffisance ventriculaire gauche sévére ou maladie coronarienne mal
controlée, antécédent d’accident vasculaire cérébral).

Dans toutes ces situations, I’OAM est une alternative en cas de refus ou d’intolérance a la
PPC.

L’OAM est recommandée en premiere intention lorsque I’IAH est compris entre 15 et 30
en 1’absence de maladie cardiovasculaire grave associée. Dans ce cas, ’OAM est en
effet plus efficiente que le dispositif de PPC (meilleure compliance des patients qui
préférent le traitement par OAM selon I'étude de Phillips (12) et qui 'utilise plus (13)).

Les mesures hygiéno-diététiques sont recommandées, quelle que soit la gravité du
syndrome, dans tous les cas (réduction pondérale, arrét de la consommation d'alcool et de
certains médicaments comme les benzodiazépines... modifications de la position du
sommeil en latéral plutdt qu'en décubitus dorsal... (6) ).
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2.1.2 Fiche de I'Assurance maladie derniére mise a jour 05/05/2015:(14)
Les ortheses d'avancée mandibulaire sont soumises a demande d'entente préalable.

En France, I'assurance maladie accepte une prise en charge a hauteur de 339 € pour
les orthese Narval et Orthosom, de 274€ pour les Somnodent, de 289 € pour les orthése
Tali. Seules ces quatre types d'orthése font lI'objet d'un remboursement par la sécurité
sociale. Ce montant représente le prix de fabrication par les laboratoires (partie prothétique
payée par le patient directement au laboratoire). Les actes concernant la partie clinique
(ex: empreinte, pose de 1'orthése) facturés par le chirurgien dentiste sont payés séparément
et sont soumis a une libre tarification (devis). La CCAM code cet acte « LBLDO017 » mais
rembourse 0 euros. Cet acte est facturé dans la grande majorité des situations entre 150 et
600 €.

Pour que le patient puisse bénéficier d'un remboursement il doit répondre a
plusieurs critéres :

- étre atteint d'un SAHOS sévére (index d'apnée, hypopnée IAH > 30 ou entre 5 et
30 associé a une somnolence diurne sévere) en deuxiéme intention apres refus ou
intolérance du traitement par pression positive continue PPC

- diagnostic documenté par un examen clinique et une polysomnographie ou
polygraphie ventilatoire.

- demande d'entente préalable par le médecin prescripteur

- polysomnographie (ou polygraphie ventilatoire ) de controle de 'efficacité au bout
de 3 mois

- L'orthese est garantie un an. Le renouvellement n'est autorisé qu'a 1'issue d'une période de
2 ans apres démonstration de l'efficacité de l'appareillage précédant (amélioration des
symptomes et diminution d'au moins 50 % de 1'TAH sur la polygraphie de contrdle sous
orthése d'avancée mandibulaire); et au respect du suivi odontologique (contréle tous les 6
mois) . Tout renouvellement anticipé nécessitera un argumentaire de la part du prescripteur.
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2.2 Profil du patient atteint du SAOS : données épidémiologiques (14)

Afin de respecter les indications de prescription des orthéses, il est important de
connaitre le profil des patients apnéiques :

- Sexe et Age : Le SAHOS est deux a trois fois plus fréquent chez les hommes que chez les
femmes, mais son incidence augmente chez la femme a partir de 50 ans aprés la
ménopause. Il concerne 4 % d’hommes et 2 % de femmes agés de 30 a 60 ans d'apres
I'étude de référence de la Wisconsin Sleep Cohort Study (WSCS). Cette prévalence est
certainement moindre en France car l'index de masse corporelle est plus faible qu'aux
Etats-Unis. On observe une prévalence plus faible chez les femmes recevant un traitement
hormonal substitutif

- Poids : L'obésité est un facteur de risque majeur du SAHOS. Une prise de poids
s'accompagne d'une aggravation de la maladie (+10 % équivaut a une augmentation de
I'TAH de 32%), voir d'un développement de la maladie chez les personnes initialement
indemnes. A contrario, une perte de poids de 10 % s'accompagne d'une baisse moyenne de
I'TAH de 26 %. L'obésité est fonction du calcul de l'indice de masse corporelle (IMC = kg/
m-2) : surpoids entre 25 et 30, obésité modérée de 30 a 35, obésité sévere de 35 a 40,
obésité morbide au dela de 40.

- Origine ethnique : a corpulence égale le risque de SAHOS serait plus important chez les
sujets asiatiques du fait de leur prédisposition cranio-faciale.

- Prédisposition génétique : il existe une prédisposition génétique et familiale du SAHOS
qui pourrait étre liée a la transmission de phénotypes cranio-faciaux, de phénotypes relatifs
au controle de la tonicité des muscles des voies aériennes supérieures ou bien encore de
facteurs intervenant dans le contrdle ventilatoire . Des polymorphismes génétiques
pourraient intervenir (notamment vis-a-vis de 1’inflammation des voies aériennes
supérieures contribuant a leur collapsibilité et de la prédisposition a I’inflammation
vasculaire décrite dans le SAHOS).

- Le tabagisme et 1'alcoolisme majorent le risque de SAHOS en ayant un effet sur la
collapsibilité et I'inflammation des voies aériennes supérieures.
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2.3 Pourquoi traiter un SAHOS : comorbidités associées (6) (16) (17)

2.3.1 Risque d'accident de la route

Un des criteéres principaux de diagnostic du SAOS est la somnolence diurne
excessive. Celle ci par conséquent augmente le risque d'endormissement au volant et le
risque d'accident de la route. Il est donc recommandé d’évaluer le degré de somnolence, de
fatigue avec des outils d’auto-évaluation tels que 1’Echelle d'Epworth (la plus utilisée),
I'Echelle de Pichot, 1'Echelle de fatigue Smg (sommeil et médecine générale), échelle de
somnolence de Stanford...

2.3.2 Risque cardiovasculaire

Le SAHOS constitue un facteur de risque pour certaines pathologies cardio et
cérébrovasculaires :

- L'hypertension artérielle (HTA): La moitié des patients atteint du SAOS sont affectée par
I'HTA.

- L'insuffisance cardiaque serait liée a une détérioration de la fonction ventriculaire
gauche, a I'augmentation de la pression sanguine, au risque d'insuffisance coronarienne, a
une hypertrophie myocardique. Le risque d'arrét cardiaque est augmenté.

- Troubles du rythme cardiaque (tachycardie, bradycardie ou fibrillation ventriculaire et
atriale)

- Accidents vasculaires cérébraux

La fréquence de ces affections cardiovasculaires est plus élevée que dans la
population générale ; ces associations pourraient étre en partie expliquées par des facteurs
de risque confondants comme 1’obésité, le sexe, le tabagisme, la consommation d’alcool,
etc.

Les résultats de 18ans de suivi prospectif de la cohorte de Wisconsin (18) ont
confirmé 1’augmentation de la mortalité cardiovasculaire, le risque relatif étant multiplié
par 5,2 en cas de SAHOS. L’élévation du risque est particulierement nette chez les moins
de 50ans (chez les sujets plus agés, il existe des facteurs confondants tels que 1’obésité...).
Quatre types de stimuli expliquent les événements cardiovasculaires : I’hypoxémie,
I’hypercapnie, la modification du volume pulmonaire/pression intra-thoracique et les
micro-éveils. La dysfonction endothéliale, les coagulopathies, le stress oxydatif et
inflammatoire, 1’augmentation du tonus sympathique, pourraient étre des voies
physiopathologiques pour le développement des maladies cardiovasculaires dans le
SAHOS.
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2.3.3 Risque de séquelles neurocognitives (16)

Le SAHOS affaiblit la fonction neurocognitive. Tous les domaines cognitifs sont
touchés : l'attention et la concentration , la mémoire verbale et visio-spatiale , la fonction
exécutive , les capacités de construction et de fonctionnement psychomoteur. Cela serait dii
a une diminution de la matiéere grise en corrélation avec la gravité du SAOS révélée par
I'TRM mais aussi a I'hypersomnolence induite par la fragmentation du sommeil.

Le syndrome rendrait les patients atteints plus sujet a la dépression.

2.3.4 Perturbations du métabolisme glucidique et lipidique

On observe ces troubles du métabolisme indépendamment de 1'obésité. Risque
accru d' insulino-résistance,d’ intolérance au glucose, de diabete ou athérosclérose. La
fédération internationale du diabete (19) recommande le dépistage du SAHOS chez les
diabétiques de type 2 en présence de symptomes évocateurs d’apnées du sommeil.
Inversement, les patients atteints de SAHOS ont plus de risque de développer un diabéte de

type 2.

2.4 Contre-indications des OAM

Il existe des contre-indications loco-régionales bucco-dentaires, temporaires ou
permanentes, a la réalisation dOAM qui auraient cependant trouvée leur indication dans le
traitement d'un SAOS.

Les contre indications sont (20) (21) (22):

- Biomécaniques : L’étirement de 1’enveloppe musculaire et ligamentaire de la mandibule
génére des contraintes, qui sont transmises par 1’ortheése aux dents, au processus alvéolaire
et aux articulations temporo-mandibulaires. En cas de faible rétention de I’orthése, ces
forces peuvent la désinsérer, c’est pourquoi les études excluent les patients édentés ou au
nombre de dents insuffisant en précisant une limite d'au moins 8 dents par arcade avec une
valeur d'ancrage (molaire, prémolaire) et une morphologie rétentive. Dans le cas contraires,
il convient préalablement a la réalisation d'une OAM de fiabiliser la valeur mécanique des
dents restantes et de restaurer les édentements non compensés a l'aide de dispositifs
prothétiques adaptés. Néanmoins certaines orthéses sont aujourd’hui adaptées pour les
patients édentés aux maxillaires.



23

Systeme Orthoapnea Systéeme Somnodent

- Fonctionnelles : une OAM induit une propulsion mandibulaire importante pour étre
efficace. 11 convient donc d'exclure les patients souffrant de dysfonctions cranio-
mandibulaires séveres (ankylose, luxation méniscale, arthralgie ...) en réalisant un examen
de la cinétique mandibulaire. Il faut aussi objectiver une capacité de propulsion
mandibulaire d’au moins 6mm.

- Infectieuses : le port au long court d'une OAM peut générer des déplacements dentaires
ce qui est favorisé par un support osseux faible (parodonte faible). Les maladies
parodontales sont considérées comme facteur d'exclusion. De plus, l'introduction d'une
OAM en bouche constitue un facteur de risque d'accumulation bactérienne par rétention de
plaque trés important. Un des pré requis nécessaires au port dune OAM est donc un
parodonte sain, évalué cliniquement et radiologiquement par au minimum un cliché
panoramique, au besoin complété par des radiographies rétro-alvéolaires pour dépister les
alvéolyses.

La plupart de ces contre-indications, si elles ne sont pas absolues, doivent inciter a
la prudence. Par ailleurs, chaque fabriquant propose ses propres contre indications.

Il faut aussi inclure les contre-indications d'ordre général communes a la
réalisation de tout dispositif amovible en bouche:

- Trouble psychologique ou psychiatrique sévere
- Réflexe nauséeux treés important

- Sujet jeune : risque d’accroitre excessivement la croissance mandibulaire du fait de la
propulsion provoquée par 'orthese.

- Acromagalie : risque de croissance de la mandibule.
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3. Les principaux types d'orthése utilisées actuellement en France

Des différences majeures existent entre les modeéles d’orthése, concernant leurs
aspects mécaniques, les éléments de rétention, les matériaux qui entrent dans leur
composition (souples, rigides), ou leur mode de fabrication (sur moulages en platre des
arcades dentaires ou de réalisation « directe »). Ainsi, il existe des orthéses
de type monobloc , activateur , avec biellettes télescopiques (Herbst, et autres) , avec ou
sans recouvrement des faces occlusales, avec ou sans crochets de rétention sur les dents
postérieures, échancrés ou non au niveau du palais, comportant des bandeaux métalliques
vestibulaires ou linguaux...(20). De nouvelles orthéses sont testées régulierement comme
le dispositif innovant mandibulaire, personnalisé en résine acrylique hybride dont parle
I'étude d'Agarwal and al de 2015 mais il reste a évaluer leur efficacité sur le long terme.
(23)

- OAM sur mesure versus OAM universelle : En 2008, une étude (24) a montré que ces
OAM en vente libre avoisinaient un taux d’échec de 69% (par rapport a la baisse de I’ITAH
et du ronflement), en comparaison avec les OAM sur mesure dont le taux de succes était de
63%. 82% des patients testés ont affirmé préférer I’OAM sur mesure.

- OAM monobloc versus bibloc : avec une gouttiere monobloc les deux gouttieres sont
reliées par un bloc de résine et ne forme qu'un seul élément. Il n'est pas aisé pour le
praticien de modifier la quantité d'avancement mandibulaire en cours de traitement car cela
nécessite de séparer les gouttiéres par fraisage et de les resolidariser apres le nouvel
enregistrement de la position mandibulaire (25). Les orthéses monoblocs améliorent de
manieére plus significative, que les orthéses biblocs, les symptomes de 1'apnée du sommeil
et elles sont préférées par la majorité des patients de part leur simplicité d'utilisation. (26).
Cependant, celles biblocs seraient plus confortables (10).

- orthese a poussée mandibulaire (type Herbst) versus OAM a traction (ou retenue)
mandibulaire (type O.R.M. ®): Pour les ortheses fonctionnant par traction
mandibulaire : les biellettes s’inserent en postérieur a la mandibule et antérieur au
macxillaire. Pour celles fonctionnant par poussée mandibulaire : les biellettes s’inseérent en
antérieur a la mandibule et postérieur au maxillaire
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Les données ne montrent pas de différence en termes d’efficacité et de tolérance de
I’orthése dans les deux cas. Les effets secondaires se caractérisent par une douleur des
muscles masticateurs (a court terme) et de la langue (a long terme) plus élevée chez les
patients ayant une ortheése a poussée mandibulaire par rapport aux patients ayant une
orthese de type ORM. (27)

Pour les orthéses travaillant en poussée les résultats montrent qu'un effort important
est appliqué sur les masséters et le temporal postérieur, muscle élévateur de la mandibule,
ce qui induit une ouverture de la bouche au repos, comme au cours du sommeil (alors que
la respiration lors du sommeil est nasale bouche quasi fermée), ce qui n’est pas le cas avec
les ortheses travaillant en retenue qui permettent d'obtenir une protrusion de 10mm avec un
effort minimal de ces muscles (28).

Six types d'ortheses font I'objet d'un remboursement par la sécurité sociale en
France : les orthéses type ORM de Narval, AMO de Somnodent, Tali de Tali, OHA de
Fulcrum, OPM4J de J3 et Somnodent de Somnodent. Ces orthéses sont des LPPR (liste des
produits et prestations remboursables), c'est a dire des dispositifs médicaux agréés par la
sécurité sociale, mais il existe de nombreuses autres orthéses efficace ne faisant pas partie
de cette liste. Nous présentons ici une partie des ortheses réalisées aujourd'hui.
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3.1 SomnoDent® :

Ces orthéses se composent de deux pieces fabriquées sur mesure avec des
extensions verticales pour induire une propulsion mandibulaire, avec un mécanisme a vis
ajustable sur l'atéle supérieure qui permet de réaliser un avancement progressif. Sa
conception permet un degré élevé de liberté des mouvements latéraux et verticaux, et son
matériau de construction (Bflex) permet également d'obtenir un ancrage adéquat si le
patient est completement édenté dans l'arcade supérieure, a condition que six dents soient
présentes dans l'arc inférieur. Ce type de d'orthese est donc préférentiellement utilisé chez
les patients présentant un édentement. La position thérapeutique initiale est déterminée
avec une jauge a mordre George en propulsion au niveau occlusal inter incisif avec 5 mm
d'ouverture verticale environ. Un avancement de 50-60% de la propulsion maximale peut
étre effectuée, en fonction de la tolérance du patient et de la sévérité du SAOS. Les
appareils peuvent étre livrés avec des élastiques verticaux pour éviter l'affaissement
mandibulaire chez les patients ventilant par la bouche.(29)
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3.2 Orthese Narval O.R.M ® : (31)

L’orthese Narval utilise la technologie d'Optimisation de la Retenue Mandibulaire
(avancée en traction et non en poussée de la mandibule). Elle a été développée pour le
traitement des troubles respiratoires obstructifs du sommeil de 1’adulte — ronflement et
apnée obstructive du sommeil.

Ce sont des gouttiéres:

- bi-bloc sur mesure (a partir d'empreintes dentaires réalisées par un spécialiste
dentaire

- avec une avanceée réglable qui permet une titration de la propulsion ; changement
de biellettes au niveau des triangles

- avec un confort dento-gingival maximal, impact occlusal minimum, contraintes
musculaires et articulaires minimales et bruxisme contr6lé : choix de la cinématique des
gouttiéres, pas d'appui sur les incisives. Cependant, les appuis dentaires peuvent étre
modifiés sur demande.

- congue avec des matériaux biocompatibles (poudre de polymeéres)

- congues (et fabriquées) par technologie Cadcam (Computer-Aided Design and
Computer-Aided Manufacturing ou CFAO (Conception et Fabrication Assistées par
Ordinateur)). sauf cas particuliers (Manque de rétention, appareils amovibles). Dans ces
cas, elles sont alors produites de facon traditionnelle par thermoformage.

- titrable ce qui permet de déterminer la propulsion appropriée de I’orthése en
fonction des symptomes rapportés par le patient ou son/sa partenaire (fréquence et intensité
des ronflements, fatigue, somnolence diurne et tendance a I’endormissement, qualité de
sommeil et nycturie). La propulsion initiale de 1'orthése est généralement réglée a 60 % de
la propulsion maximale. Changer les biellettes par des biellettes plus courtes de 1mm
environ toutes les 1 a 2 semaines jusqu’a ce que les symptomes disparaissent ou que 1'on
atteigne la limite de tolérance du patient.

- le design de l'orthése impose un bon état dentaire mandibulaire postérieur. Cette
orthése nécessite au moins 10 dents par arcade, elle n'est pas tres rétentive (32).

Orthése Narval ORM congue par CFAO Orthése Narval thermoformé
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3.3 L'orthése OMT de Tali® : (33)

Il s'agit d'une orthése d'avancée mandibulaire fabriquée en laboratoire, sur-mesure.
On peut la régler aisément en changeant les biellettes. Certains patient qui dorment sur le
dos on tendance a dormir la bouche ouverte ce qui peut aggraver les ronflements et les
apnées et peut induire une sécheresse buccale. Cette orthese de chez Tali permet de
contrbler cette ouverture buccale. Elle n'est pas en appui sur les gencives ce qui limite le
risque de problémes parodontaux et elle recouvre toutes les dents pour favoriser sa
rétention et ne pas provoquer de déplacements dentaires. Elle est congcue en matériau
thermoplastique rigide ce qui permet de traiter des patients pour lesquels il manque une ou
plusieurs molaires. De plus, 'orthése OMT respecte 1'axe de propulsion physiologique du
patient ce qui permet de supprimer les tensions musculaires.

Cependant, 6/8 dents sont nécessaire pour pouvoir réaliser cette orthése. D'apres
'étude de Beisnanou (32), les orthéses Tali sont moins confortable et de conception plus
artisanale que celle Narval , mais on une meilleure rétention.

4T

Fermeture buccale contrilée Matériau thermoplastique dur Systéme SPSE
antl Canf =

Efficacité, confort Confort articulaire, rétention, longévité Confart, long

Recouvrement de toutes les dents Biellettes
Retention et innocuite dentaire Awan

Orthese OMT de Tali
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3.4 L'orthése ONIRIS® de Tali : (33)

Cette orthése est un dispositif auto-adaptable, c'est a dire non fabriqué sur mesure
en laboratoire. Elle est thermoformable. C'est une solution économique. Elle existe en deux
tailles (standard et petite). C'est une des rares orthéses thermoformables pour laquelle il est
possible de régler I'avancée mandibulaire (de 0 a 15 mm avec 1mm de précision). Elle peut
s'acheter en pharmacie ou dans les magasins de matériaux médicaux.

Cependant, ce type d'orthese présente un taux d'échec largement supérieur a celui
des ortheses réalisées sur mesure (24). Avant de porter une orthése d'avancée mandibulaire
le patient doit toujours demander l'avis d'un spécialiste du sommeil et d'un chirurgien
dentiste qui doivent poser les indications de ce type de traitement.

Adaptation de I'orthése ONIRIS

3.5 L'orthese OPMJ4

L’orthése OPM4J fait appel a une conception et une réalisation semblables aux
ortheses d’avancée mandibulaire AMO et TALI. Elle est de type bibloc, constituée de 2
gouttiéres thermoformées en Duran de 2 mm d’épaisseur (copolyester), de deux éclisses
(biellettes), de quatre supports d’éclisse en chromium-nickel et de quatre caoutchoucs
alimentaires. Cette orthése est fabriquée sur mesure. Des attaches antérieures peuvent étre
positionnées sur les gouttieres pour la mise en place d’élastique dans le but de limiter
I’ouverture buccale. Le réglage de 1’avancement (titration) s’effectue en changeant les
paires d’éclisses fournies (6 tailles différentes : 25 a 30 mm de longueur). Le pas est de 1
mm. Le réglage initial de la propulsion mandibulaire est fixé a 60% environ de la
propulsion individuelle maximale. L’amplitude d’avancée mandibulaire maximale est de 5
mm par rapport a la propulsion initiale. (34)

L'étude de Brette et al.(35) ne permet pas la comparaison de 1’orthése d’avancée
mandibulaire OPM4J avec celles inscrites sur la LPPR. Toutefois, une disparition compléte
du SAHOS a été obtenue chez 65 % des patients apnéique de 1'étude. Une proportion de
76 % rapportait un usage régulier de I’OPM, 24 % avaient arrété le traitement dont la
moitié avait repris la PPC.
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3.6 Orthese HERBST-AMORIC (OHA) de Fulcrum

L’orthese OHA est de type bibloc, constituée de 2 gouttieres rigides en polymere
thermoformé, comprenant un renfort latéral en inox. Cette piéce métallique est enchassée
dans la gouttiere par la technique du surmoulage. Des crochets en acrylique sont
positionnés sur la partie antérieure des gouttieres pour la mise en place d’élastiques
empéchant les mouvements d’ouverture buccale. Cette orthése est fabriquée sur mesure a
partir de matériaux plastiques biocompatibles. Les bielles latérales sont métalliques et
télescopiques (composées d’un tube autour d’un axe). Le réglage de 1’avancement
(titration) s’effectue en diminuant la longueur du tube ou en soudant des cales sur la partie
axiale. Le pas est de 1 ou 2 mm, selon la cale insérée. I’amplitude d’avancée mandibulaire
n’est pas renseignée. (36)

L'étude rétrospective monocentrique de Vezina (27) porte sur 162 patients ayant
recu une orthese d’avancée mandibulaire HERBST AMORIC (action en compression) ou
ORM ou similaire (action en traction) entre janvier 2004 et janvier 2008. Les données ne
montrent pas de différence des 2 groupes en termes d’efficacité et de tolérance de 1’orthese.
Les effets secondaires se caractérisent par une douleur des muscles masticateurs (a court
terme) et de la langue (a long terme) plus élevée chez les patients ayant une orthese OHA
par rapport aux patients ayant une orthése de type ORM. Les résultats chiffrés de cette

Ortheése avec action en compression (HERBST)

=

e

()

Orthese en traction (type ORM) Orthése en compression

Les ortheses disposent souvent de systéemes limitant la ventilation par la bouche la
nuit des patients apnéique. En effet, la ventilation buccale peut aggraver les ronflements et
les apnées, mais surtout le patient se réveille avec la désagréable sensation de bouche seche
(37). De plus, I'étude de Naigawa (38) montre que 1’efficacité masticatoire est diminuée
chez les respirateurs buccaux.
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4. Du prescripteur au réalisateur de ' OAM

La réalisation d'une orthese d'avancée mandibulaire met en relation plusieurs
professionnels de santé. C'est une conception pluridisciplinaire.

D'apreés les recommandations de la Haute Autorité de Santé :

« La prescription nécessite la collaboration entre un spécialiste du sommeil (diagnostic,
traitement, suivi) et un praticien ayant des connaissances a la fois sur le sommeil et sur
I’appareil manducateur (examen dentaire, prise d’empreintes, ajustements et
réglages) »(39)

Le prescripteur spécialiste du sommeil pose le diagnostic de syndrome d'apnée du
sommeil et évalue le degré de sévérité par enregistrement (polysomnographie ou
polygraphie ventilatoire) et par un examen clinique. Le terme spécialiste du sommeil
concerne plusieurs spécialités : les O.R.L, les pneumologues, les neurologues ...Une
polygraphie de controle doit étre réalisée pour vérifier 1'efficacité de 1'orthese et un suivi au
long cours doit étre effectué par le spécialiste du sommeil.

Un « praticien ayant des connaissances a la fois sur le sommeil et sur l'appareil
manducateur » réalise un examen dentaire pour éliminer toutes contre-indications dentaires
ou articulaires. Cet examen peut étre réalisé par un stomatologue, un chirurgien maxillo-
facial ou un chirurgien-dentiste qui a des connaissances sur le sommeil. Il est possible d'
acquérir ces connaissances en apprenant par soi méme, par la validation des acquis
(assister a des conférences sur le sujet), par des DU ... Ces spécialistes assurent un suivi
dentaire tous les 6 mois. Ce sont également ces praticiens généralement qui prennent les
empreintes et les envoient aux laboratoires pour la réalisation de 1'orthese.

En France, les protheses remboursées par la sécurité sociale sont congues par :
- Laboratoire Narval a Lyon (filiale du groupe ResMed) pour les ortheéses Narval (40)
- La société Fulcrum a Paris pour les ortheses Herbst-Amoric

- SomnoMed-Orthosom a Beaucouzé pres d'Anger, pour les ortheses Somnodent et
Orthosom (41)

- le laboratoire Tali a Chaville dans la région parisienne pour les ortheses Tali. (33)

- la société 3J a Conflans Sainte Honorine pres de Paris pour les orthese OPM4]
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Informations des laboratoires Narval a l'intention des professionnels de santé :

men derkare

Pfise en CthQe H-‘x\‘);m\*a contre
du patient motf.ro.'lm

et remboursement e
de I'Orthése O.R.M.® pRfaRM

Si indication ORM*

> Demonde Enterte

5 . Protocole de rendez vous dentaire d'un patient apnéique traité par OAM
1) Prescription et empreinte :

Apres prescription de l'orthése suite aux données d'enregistrement du sommeil
évaluées par le spécialiste du sommeil, le dentiste réalise un examen clinique et un
orthopantomogramme généralement pour exclure toutes contre indications dentaires ou
articulaires au port d'une orthese. (21) Le médecin prescripteur réalise une demande
d'entente préalable (DEP) a la sécurité sociale. S'il n'y a pas de refus dans les 15 jours cela
vaut accord. Pour les orthéses qui n'entrent pas dans le cas de la prise en charge par la
sécurité sociale la DEP n'est pas nécessaire.

Le chirurgien dentiste réalise ensuite des empreintes a l'alginate des arcades
maxillaires et mandibulaires et il mesure I'avancée maximale inter-maxillaire entre les
incisives inférieures et supérieures a l'aide du simple reégle ou d'une jauge. Puis il envoie le
tout au laboratoire.
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Procédure Somnomed pour enregistrer la propulsion mandibulaire maximale
avec la « George gauge » :

1- Desserrez la vis inférieure pour accueillir les incisives mandibulaires et serrer pour
corriger 1'ajustement.

2- Ajouter la fourchette de morsure de 5 mm en desserrant la vis maxillaire (il existe aussi
une fourchette de 2mm non utilisée ici)

3- Demander au patient de se placer en occlusion centrée et enregistrer cette position en
serrant la vis maxillaire. On enregistre alors généralement une valeur négative (sauf si le
patient a un articulé inversé antérieur)

4- Desserrer la vis maxillaire et demander au patient de glisser la mandibule vers 1'avant et
de se placer en protrusion maximale. Serrer la vis maxillaire. Cette mesure est
généralement un nombre positif

5- Calculer 60 % d'amplitude de mouvement en ajoutant la distance entre occlusion centrée
et I'enregistrement de la propulsion maximale.

6- Desserrez la vis maxillaire et régler la fourchette en fonction du calcul effectué
précédemment.

7- Retour en bouche. Enregistrer 1'occlusion (en enduisant la fourchette dessus et dessous
de flow); s'assurer que la jauge est en ligne avec la ligne médiane du squelette.
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Etape 3 Etape 3 bis

Etape 4 Réglette de mesure

Etape 7 Etape 7 bis

Images tirés de la vidéo explicative sur Youtube « George gauge video »
https://www.youtube.com/watch?v=vkScugtsKI4
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2) Jour de la pose : JO

Apres réception de l'appareil fabriqué par le laboratoire (délai variable selon les
laboratoires), remise de I'orthese. Essayage en bouche, explication au patient de la pose et
de la dépose. Le praticien vérifie 1'adaptation et retouche l'ortheése par fraisages si
nécessaire.  Explication au patient du principe d'avancée mandibulaire progressive
(changement de biellettes ou réglage d'une vis selon le type d'orthese) (20), et conseils
d'entretiens.

La propulsion mandibulaire de départ est réglé entre 50% et 75% (42) de la
propulsion maximale (valeur standardisé par chaque laboratoire). Il faut apprécier si le
patient est capable de régler seul son ortheése en suivant un programme établit par le
praticien. Dans le cas contraire, ce dernier reviendra tous les 15 jours environ au cabinet.
Pour l'aider un premier changement peut étre réalisé chez le dentiste et les suivants seul a
la maison. Avancée de 1mm toutes les 1 a 2 semaines adaptée en fonction des signes
ressentis par le patient. Poursuivre jusqu'a disparition des symptomes ou jusqu'a atteindre
la limite de tolérance du patient.

3) JO + 1 mois et demi : Visite de controle (43)

Le chirurgien dentiste vérifie que 1'orthese est bien tolérée par le patient, que ce
dernier a bien compris son fonctionnement, que ces symptémes ont diminués et qu'il n'y a
pas de douleurs articulaires ou de problemes dentaires.

4) JO+ 3 mois : controle de l'efficacité : PV (polygraphie ventilatoire) ou PSG

olysomnographie) par le spécialiste du sommeil

Celui ci tient informé le chirurgien dentiste par courrier des résultats de I'TAH et de
la symptomatologie du patient.

En fonction des résultats :

- si résultats positifs (diminution des symptomes, de I'TAH et du score
Epworth): suivi dentaire tous les 6 mois et suivi pneumologique tous les
ans. La prise en charge par la sécurité sociale permet de renouveler 1’orthese
tous les deux ans (14)

- si résultats négatifs : augmentation du degré de propulsion si possible sinon
renvoi au spécialiste du sommeil pour envisager d'autres traitements
(mesure hygiéno-diététique, chirurgie des tissus mous, chirurgie d'avancée
bi-maxillaire si rétrognatie (22), PPC, pacemaker du nerf hypoglosse (44)...)
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6. Objectifs attendus de la thérapeutique et controle de I'efficacité

Pour qu'une OAM puisse bénéficier d'un renouvellement autorisé par la sécurité
sociale au bout de 2 ans: «est conditionné a : - la démonstration de I'efficacité
(amélioration des symptomes et diminution d'au moins 50 % de 1'TAH sur la polygraphie
de controle sous orthése d'avancée mandibulaire) » (14)

6.1 Signes d'efficacité objectifs
- Diminution de I'TAH (indice d'apnée hypopnée) :

Cet indice se mesure par polygraphie ventilatoire ou polysomnographie. Selon
I'assurance maladie cet indice doit diminuer de 50 % par rapport a I'AH de départ pour
que l'orthése soit efficace. Selon les études l'orthése s'est avérée efficace (réponse
« complete ») si I'TAH apres traitement était inférieur a 5/h (35) ou a 10/h avec une
diminution supérieure a 50 % de I'AH de départ (45).

- Augmentation de la saturation en oxygeéne SaO2 :
Elle se mesure a I'aide d'un saturomeétre ou oxymetre de pouls placé sur l'index.

Le SAOS correspond a la répétition d’épisodes de collapsus complets ou
incomplets du pharynx au cours du sommeil. Parmi les conséquences de ces événements
respiratoires répétés au cours du sommeil on observe la survenue d’une séquence de
désaturation-réoxygénation dont la répétition est dénommée hypoxie intermittente.

L’hypoxémie intermittente (HI) semble étre le facteur majeur expliquant la mise en jeux
des mécanismes impliqués dans la morbidité cardiovasculaire associée au SAOS. En effet,
une exposition de deux semaines a une hypoxie intermittente chronique conduit a une
augmentation de la pression artérielle chez des sujets sains (46)

Diminuer l'hypoxie intermittente est donc un objectif majeur des ortheses d’avancée
mandibulaire afin de réduire le risque de morbidité cardiovasculaire, principal facteur de
risque du syndrome d'apnée hypopnée obstructive du sommeil.

- Diminution de la pression sanguine :

Dans son étude, Ghazal ne contr6le pas seulement I'TAH mais aussi la pression
sanguine (systolique et diastolique). Celle ci se mesure a l'aide d'un tensiometre. Ce
contrle serait plus important que celui de I'IAH dans la réduction des risques (ex :
cardiaques) associés au SAOS. (47)
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6.2 Signes d'efficacité subjectifs

Comme précisé par la sécurité sociale on cherche une amélioration des symptomes
présents chez les sujets apnéiques. Il faut amener le patient a exprimer tous ses symptémes
lors de la consultation initiale afin de pouvoir évaluer I'amélioration.

- diminution de la somnolence diurne :

Celle ci peut étre évaluée a I'aide du questionnaire Epworth. L'idéal est d'obtenir un
score <10/24 (somnolence excessive au dessus de ce score (48)).

La fiabilité de ce questionnaire, le plus utilisé aujourd'hui, est remise en question.
L'étude de Nishiyama (49) révele que I'échelle Epworth n'est pas trés fiables pour évaluer
les troubles du sommeil et ne devrait plus étre utilisé comme outil de diagnostic.

Evaluer le degré de somnolence de maniére objective nécessite des enregistrement
polysomnographiques qui sont des techniques lourdes. La facilité d'utilisation des échelles
(évaluation subjective) nous incite a continuer de les utiliser, il faut cependant penser a ne
pas toujours exploiter les méme.

De nouvelles échelles ont été mises au point, par exemple le questionnaire « Sleep
Apnea Quality of Life Index » (SAQLI) (50). Ce nouveau questionnaire est spécifique aux
apnées du sommeil. Il se compose de 32 items réparti en 5 domaines (somnolence diurne,
symptomes diurnes, symptomes nocturnes, composante émotionnelle, interactions sociales)
et peut étre rempli par le patient sans assistance. Il est sensible aux modifications induites
par le traitement, il peut donc permettre d'évaluer l'efficacité du port d'une orthese
d'avancée mandibulaire.

- diminution ou arrét des ronflements :
Ceci est souvent rapporté par le conjoint du patient

- diminution ou disparition des autres symptomes ayant pu étre signalés par le patient
lors du diagnostic de SAOS : (16)

polyurie, céphalée le matin, fatigue au réveil, troubles de la concentration,
essoufflement, insomnie, cauchemars ...
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7. Effets secondaires et principales causes d'échec du traitement
Quelques effets secondaires peuvent apparaitre a plus ou moins court terme en
utilisant une OAM. Ces effets peuvent dans certains cas conduire a l'arrét du traitement. De

plus, un tiers des patients testés n'obtient pas de bénéfice thérapeutique. (51) (52) (22) (53)

7.1 Effets secondaires a court terme

Durant la période d'acclimatation au traitement, les patients rapportent souvent une
salivation excessive, une sensation de bouche seche, des douleurs dentaires, des gencives
irritées, des maux de tétes, un inconfort au niveau de l'articulation temporo-mandibulaire,
diminution des contacts dentaires entrainant une difficulté a la mastication le matin. Ces
phénomeénes, habituellement d’intensité modérée, surtout percus en début de traitement et
au retrait de 1’appareil au réveil, ne justifient que rarement 1’interruption du traitement.
L’information du patient, en précisant leur caractére rapidement résolutif, et une
consultation de contrdle a court terme sont des éléments importants d’observance. Comme
nous l'avons dit ces effets sont généralement transitoires mais leurs persistances au long
terme peut expliquer une partie des échecs d'observances.

7.2 Effets secondaires a long terme

Des changements dentaires sont relatés : diminution du recouvrement incisif et du
surplomb (distance entre les incisives supérieures et inférieures), palato-version des
incisives supérieures, vestibulo-version des incisives inférieures.

L'occlusion initiale, le degré d'avancement mandibulaire et l'hygiéne buccale
influenceraient le degré de changement et l'inconfort provoqué. Ces modifications de la
denture doivent étre détectées précocement par un suivi attentif. Cependant, ces
changements occlusaux sont souvent négligeables et la moitié des patients présentent
méme une amélioration de leur occlusion de base, notamment dans le cas des classes II.
Les OAM sont contre-indiquées pour les patients en classe III ou présentant un faible
surplomb (risque de générer une inversion des rapports incisifs)
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7.3 Autres éléments pouvant influencer I'observance (9)

Certains patients n'ont pas conscience de leur maladie et consultent a l'initiative de
leur conjoint pour cause de ronflements. Les anomalies surviennent durant le sommeil
donc hors du champ de conscience. Les signes repérés par le patient sont considérés
comme normaux : la fatigue est attribuée a leur rythme de vie et non a une maladie. Les
gens ignorent les facteurs de risques associés. Si le patient n'a pas conscience de sa
maladie, il ne peut pas étre motivé a poursuivre son traitement.

D’autres éléments jouent un role important dans 1’observance et ’efficacité. Ils
concernent la rétention de 1’orthése pendant la nuit, le confort et la facilité d’utilisation
pour le patient.

Il faut tout de méme noter que la plupart des études présentent une meilleure
observance de I'OAM que de la PPC. Les ortheses sont préférées par les patients, car moins
encombrantes (pratique pour les voyages, plus discrétes pour la vie de couple...) méme si la
PPC est plus efficace pour réduire les parametres de I'apnée du sommeil mesurés par la
polysomnographie. (51)

8 . Solutions alternatives ou complémentaires a 'OAM pour traiter 1'apnée

obstructive du sommeil.

En cas d'échec objectivé du traitement par orthése (arrét du traitement ou
inefficacité), le patient doit retourner consulter son médecin prescripteur (spécialiste du
sommeil) pour lui proposer une solution alternative ou complémentaire a 'OAM. 1l existe
de nombreux autres traitements pour traiter I'apnée obstructive du sommeil, plus ou moins
adaptés a chaque patient. (54)

8.1 L.a ventilation par pression positive continue (VPPC)

« En cas d'échec objectivé du traitement par orthese, un traitement par PPC pourra
néanmoins étre proposé » texte de I'Assurance maladie (14)

La ventilation par pression positive continue est le traitement de référence du
SAOS. Son principe consiste en 1’application continue d’une pression supérieure a la
pression atmosphérique administrée par voie nasale ou nasobuccale, a I’aide d’un masque.
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Le niveau de pression efficace varie d’un patient a I’autre en fonction du stade et de
la position au cours du sommeil. Il nécessite d’étre réglé au cours d’une polysomnographie
de titration. Des générateurs a débit auto-adaptable ont progressivement pu étre développés
permettant de réduire le recours a cet examen et d’augmenter 1’efficacité du dispositif.

Le traitement par VPPC, plus efficace pour réduire I'TAH que les ortheses d'avancée
mandibulaire, présente quelques difficultés spécifiques : encombrement du masque, bruit
du compresseur ou sentiment de claustrophobie ressenti par certains patients. L’irritation,
la sécheresse nasale, ou encore 1’occurrence d’une rhinorrhée sont les effets secondaires les
plus fréquents méme si I’adjonction d’un humidificateur chauffant peut-étre proposée. (22)

Pour améliorer I'observance des patients qui est souvent défaillante avec le
traitement par PPC des protocoles d'éducation thérapeutique ont été mis en place.

8.2 Nasal expiratory positive airway pressure (nEPAP)

Au cours des cing phases du cycle respiratoire, la phase d'expiration finale présente
le plus haut risque d'occlusion des voies aériennes. Le nEPAP est un dispositif qui agit par
pression positive pour augmenter la résistance expiratoire des voies aériennes supérieures
et empécher leur collapsus. Il se compose d'un dispositif a usage unique qui comprend une
valve mécanique appliquée sur chaque narine avec un adhésif qui assure un joint
d'étanchéité et qui crée une haute résistance expiratoire et une trés faible résistance
inspiratoire . La valve agit comme une résistance a sens unique, ce qui permet une
inspiration dégagée. Au cours de l'expiration, le débit d'air est dirigé a travers les petits
canaux d'air , ce qui augmente la résistance . Cette résistance accrue lors de 1'expiration est
maintenue jusqu'au début de la prochaine inspiration. Contrairement a la PPC qui fournit
une pression positive pendant l'inspiration et l'expiration , EPAP ne crée la pression que
pendant l'expiration . Le mécanisme exact par lequel EPAP traite le SAHOS n'est pas
encore tres clair.
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Comme pour la PPC, la tolérance au nEPAP est un probleme. Les patients se
plaignent de difficultés a respirer, a dormir, de sensation de bouche séche ou d'inconfort
nasal. Ce dispositif est néanmoins moins encombrant ce qui peut étre utile pour les patients
voyageant souvent. Il est également peut cher et disponible sans ordonnance. Il peut donc
devenir un traitement de deuxiéme ligne. Les études révélent une amélioration significative
de I'TAH, des ronflements et de la saturation en oxygene avec ce dispositif mais celles ci
doivent étre complétées car peu nombreuses (seulement 6 essais cliniques).

8.3 Thérapie par pression orale

Le systéme, tel que le dispositif Winx , comprend un embout buccal disponible en
plusieurs tailles, une pompe a vide, une console,et des tubes. Le but est de créer un vide au
niveau de l'oropharynx. Une pression négative continue appliquée au niveau de la cavité
buccale déplace le palais mou en avant, léve le contact avec la langue et ainsi réduit
|'obstruction.

Dans une étude multicentrique prospective randomisée, Colrain et Al. (55) révele
une amélioration cliniquement significative de I'lAH, de la qualité du sommeil et de la
somnolence diurne. Cependant des études supplémentaires avec des échantillons plus large
sont nécessaires pour soutenir cette thérapie.

h-q..--'
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8.4 Dispositifs oraux autres que les OAM

De nouveaux dispositifs oraux agissent essentiellement sur la langue en utilisant la
succion pour stabiliser la langue en propulsion ou en limitant le diametre postérieur de la
langue pour empécher 1'obstruction des voies aériennes supérieures par celle-ci . Bien que
I'TAH soit amélioré avec ces systéemes, il n'y a pas de différence significative avec les
ortheéses d'avancée mandibulaires et les patients préferent les orthéses. On a une faible
compliance pour les systemes linguaux.

Ngiam et Kyung ont étudié un nouveau dispositif d'avancement mandibulaire qui
implique des mini-implants et un masque comme points d'ancrage. Ce dispositif s'avére
tres utile pour les cas ou il y a trop peu de dents pour assurer la rétention de l'orthese
d'avancée mandibulaire ou pour les patients ne supportant pas un dispositif oral trop
volumineux.

8.5 Thérapie positionnelle

Pour la moitié des patients I'apnée du sommeil est position dépendante. En position
couchée I'TAH est doublé par rapport a une position de sommeil latérale. Moins efficace
qu'un traitement par PPC et pouvant étre inconfortable, changer sa position de sommeil
peut étre un geste complémentaire aux autres solutions thérapeutiques dans le cadre de
I'apnée du sommeil. Des études complémentaires doivent étre menées mais il existe un
dispositif qui se place autour de la poitrine, associé a un monitoring et a une alarme qui se
déclenche en position couchée. Il permettrait de réduire le temps de sommeil passé en
position couchée et ainsi I'TAH.
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8.6 Traitements chirurgicaux

La chirurgie constitue une thérapeutique alternative pour l'apnée obstructive de
sommeil de l'adulte. Le choix de la chirurgie est basé sur les préférences du patients, ses
particularités anatomiques (amygdale hypertrophique, hypertrophie cornéenne ...) ou
encore sa capacité a tolérer la PPC.

Il est possible de réaliser une chirurgie des voies aériennes supérieures :

- La chirurgie nasale (ex: septoplastie, turbinectomie, ...) peut améliorer la
tolérance a la PPC et réduire le ronflement.

- Si un obstacle lors de I'exploration ORL est clairement identifié une chirurgie est
nécessaire pour lever cet obstacle. Ex: amygdalectomie, réduction tissu palatin ou
linguaux par radiofréquence ...

La chirurgie des voies aériennes supérieures peut étre associée a une chirurgie du
squelette facial :

- Le protocole le plus commun associe une uvulopalatopharyngoplastie (résection
de la partie inférieure du voile avec ablation de la luette et une pharyngoplastie ) avec
suspension de la langue ou avec un avancement du génioglosse et une myotomie hyoide
(Phase I). Puis, une ostéotomie d'avancement mandibulaire type Obwegeser et maxillaire
type Le Fort I est réalisée(Phase I1) .

De nouvelles techniques sont en cours d'évaluation : réduction de la base de la
langue, chirurgie du palais ... il convient de trouver un traitement chirurgical personnalisé
pour chaque patient et d'évaluer au mieux la prédictibilité du changement post-chirugical
des voies aériennes grace aux outils virtuels de planification, a I'imagerie tomographique
assistée par ordinateur ...
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Chirurgie d'avancement bi-maxillaire associée a un traitement orthodontique initial

d'alignement des dents, chez un patient présentant une rétrognatie mandibulaire qui
obstrue les voies aériennes supérieures.

Dans les cas d'obésité morbide on peut aussi réaliser une chirurgie bariatrique. Elle
regroupe un ensemble de techniques qui modifie 1'anatomie du systéme digestif pour
diminuer l'apport calorique journalier (anneau gastrique, gastrectomie, by-pass...) et ainsi
aider le patient a perdre du poids.

Comme nous 1'avons signalé précédemment, une perte de poids s'accompagne d'une
baisse de I'TAH et donc d'une amélioration du SAOS (15).
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8.7 Stimulation électrique

La méthode la plus prometteuse de stimulation électrique des muscles des voies
aériennes supérieures pour traiter le SAOS, est la stimulation du nerf hypoglosse (SNH).
Un manchon en silicone contenant des électrodes stimulatrices est placé chirurgicalement
autour du nerf hypoglosse unilatéral ce qui comprend l'innervation neuronale motrice des
muscles rétracteurs et protruseurs de la langue. Les électrodes sont reliées aux niveaux du
cou au neurostimulateur qui est placé en sous cutané sous la clavicule. A partir du
neurostimulateur des conduits sensoriels sont reliés en sous cutané aux muscles
intercostaux pour surveiller la respiration.

l N\

al J

Par une stimulation continue ou synchrone, le dispositif déclenche une protrusion

de la langue pour libérer les voies respiratoires.

Les patients rapportent quelques effets mineurs liés a la chirurgie : douleur,
infection au niveau de l'incision, gonflement, ... qui disparaissent avec le temps ou a l'aide
d'une médication. Quelques effets mineurs liés a la thérapie sont aussi décrits : abrasion de
la langue causée par le passage entre les dents, inconforts associés a la stimulation... effets
résolus apres I’acclimatation. Les effets indésirables séveres tels que de grosses infections
sont tres rares.

Compte tenu de la réduction significative de I'TAH (diminue de plus de 50%) et de
l'indice de désaturation en oxygene ainsi que la relative faible incidence d'effets
indésirables graves, le SNH apparait étre une thérapeutique prometteuse alternative pour
les patients atteints du SAOS ayant un IMC <40 (inefficace si I'TMC est élevé) et qui ne
tolérent pas ou refusent la PPC (54) . Des études complémentaires sur le long terme sont
néanmoins nécessaires. De plus, un grand nombre d'individus atteint du SAOS ont un IMC
> 40 ce qui limite l'utilisation de le SNH comme thérapeutique alternative générale.
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8.8 Traitements médicamenteux

Une récente revue Cochrane évalue 30 ans d'essais cliniques sur divers
médicaments ciblant les 5 stratégies du traitement médicamenteux du SAOS :

- augmenter la conduction ventilatoire: ex: progestagens, theophylline,
acetazolamide

- le tonus des voies aériennes supérieures : ex : serotonergics, cholinergics
- le seuil d'éveil : ex : eszopiclone

- réduire le tension superficielle des voies aériennes supérieures : ex : fluticasone,
lubricant

- et les mouvements oculaires rapides au cours du sommeil :ex : antidepressants,
clonidine

Cette étude conclue que de nombreux médicaments peuvent étre utiles, cependant
leur tolérance doit étre considérée par des essais au long terme. C'est le cas notamment
pour les nouveaux médicaments utilisés pour le SAOS tels que le Dronabinol (un
cannabinoide), acetalozamide, lansoprazole, ...

8.9 Mesures hygiéno-diététiques (22)

On retrouve une surcharge pondérale chez environ deux tiers des patients
apnéiques, avec une corrélation significative entre I’IMC et le nombre d’événements
respiratoires anormaux. Une amélioration des symptomes cliniques du SAOS a été établie
apres perte de poids. Il faut inciter les patients a adopter une alimentation équilibrée et a
reprendre une activité physique. Cependant, la réponse a la réduction pondérale est
variable suivant les patients.

Le SAOS affecte aussi des populations adultes sans aucun exces pondéral. Les
autres regles hygiéno-diététiques visent a limiter la prise de boissons alcoolisées, de tabac,
et de somniferes comme les benzodiazépines, qui dépriment I’activité des muscles

pharyngés.
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Partie 2
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Etude de faisabilité :
Réglage autonome des ortheéses d'avancée mandibulaire
dans le cadre du syndrome d'apnée hypopnée obstructive

du sommeil (SAHOS)

Aujourd'hui les orthéses d'avancé mandibulaire sont des dispositifs d'usage courant
des patients souffrant d'apnée obstructive du sommeil. Pour les personnes refusant ou ne
supportant pas les machines a pression positive continue, elles offrent une bonne
alternative et leur efficacité est reconnue par la Haute Autorité de Santé.

Le principe thérapeutique de ces orthéses est d'induire une avancée mandibulaire
progressive par titration pour libérer les voies aériennes supérieures, jusqu'a atteindre
I'avancement optimal pour le patient. Il n'existe aucun consensus sur un protocole de
titration mais la plupart des études recommandent une avancée tous les 10 a 15 jours. Ce
réglage est généralement réalisé au cabinet du chirurgien dentiste ou du praticien ayant
remis l'orthese au patient. Cependant, peu de praticiens posent régulierement des ortheses
et les malades sont parfois obligés de faire beaucoup de kilomeétres notamment dans les
« déserts médicaux ».

Le but de notre étude est de proposer un protocole explicatif simple permettant au
patient de gérer seul son ortheése a domicile (réglage, titration, nettoyage, controle de
l'efficacité, signes d'alerte...) basé sur I'orthéese ORM (Narval). Dans cette étude de
faisabilité nous allons déterminer si I'on obtient une amélioration acceptable du SAHOS de
nos patients grace au port d'une orthese d'avancée mandibulaire lorsque ceux ci changent
sont autonomisés dans le changement des biellettes de réglage. De tels protocoles existent
déja pour la PPC mais pas encore dans le cadre dOAM. (9)
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1. Matériels et méthodes

1.1 Population cible

Recommandation de I'HAS 10 septembre 2014

« La HAS recommande de traiter les patients dont le SAHOS est modéré ou sévere, c’est-
a-dire avec un IAH qui dépasse 15 et qui présente au moins trois des symptomes suivants
: somnolence diurne, ronflements séveres et quotidiens, sensation d’étouffement ou de
suffocation pendant le sommeil, fatigue diurne, nycturie, céphalées matinales. Le choix du
dispositif médical (PPC ou OAM) dépend de la sévérité des symptomes. »

Pour cette étude nous allons inclure tous les patients souffrant d'apnée du sommeil
pour lesquels le traitement par orthese est proposé par le médecin spécialiste du sommeil.
D'apres les derniéres recommandations de I'HAS (11) il s'agit :

- des patients avec un IAH (indice d'apnée hypopnée) compris entre 15 et 30 et sans
maladies cardiovasculaires grave associée (OAM prescrite en 1* intention)

- des patients avec un IAH > 30 ou avec un IAH entre 15 et 30 avec un sommeil de
mauvaise qualité (au moins 10 micro éveil/heure) ou avec une maladie
cardiovasculaire grave associée (hypertension artérielle résistante, fibrillation
auriculaire récidivante, insuffisance ventriculaire gauche séveére ou maladie
coronaire mal controlée, antécédent d’accident vasculaire cérébral) et pour lesquels
il y a eu refus ou intolérance a la PPC (pression positive continue) (OAM prescrite
en seconde intention).

Criteres de non inclusion :

- les patients ayant un apnée faible (IAH<15) pour lesquels nous ne pourront pas
évaluer cliniquement l'efficacité de 1'étude et parce que 'HAS recommande de
traiter les apnées au dela de 15

- les mineurs

- toutes personnes pour lesquelles le traitement par orthése est contre indiqué (20)(21)
(troubles psychologiques séveres, fort réflexe nauséeux, croissance non terminée,
troubles parodontaux ou musculo-articulaire, souffrant d'une apnée centrale du
sommeil, présentant une arcade totalement édentée ou moins de 4 dents par hémi-
arcade, a qui des molaires postérieures inférieures manquent)
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Comme il s'agit d'une étude de faisabilité nous analyserons ici seulement les
résultats des patients effectuant un réglage autonome. Des études complémentaires
pourront étre réalisées afin de déterminer s'il existe une différences significative entre les
résultats avec un réglage autonome et ceux avec un réglage effectué par le praticien.

D'apres les textes de l'assurance maladie, est habilité a poser une orthése tout
praticien ayant a la fois des connaissances sur le sommeil et sur 'appareil manducateur ce
qui inclut les stomatologues, les chirurgiens maxillo-faciaux, les dentistes qui ont des
connaissances sur le sommeil et qui travaille en collaboration avec un centre du sommeil
(pneumologue, ORL, ...). Ici, les patients ont été recrutés de janvier a aofit 2015 aupres du
Dr Vaysse chirurgien dentiste a la faculté dentaire de Rangueil, posant une centaine
d'ortheses par an sur Toulouse.

7 patients ont accepté de participer a notre étude et répondaient aux critéres
d'inclusion. Parmi eux :

- 5 femmes et 2 hommes

- deux patients présentaient un poids normal (IMC<25), deux étaient en surpoids
(25<IMC<30) et trois avaient une obésité modérée (30<IMC<35).

- I'age moyen des patients est de 52 ans
- tous présentent une classe I d'Angle (classe dentaire)

- 5 patients présentent un IAH de départ représentatif dun SAOS modéré (entre 15 et
30/h) et deux ont un SAOS sévere (IAH >30 /h).

- 3 patients ont auparavant été traités par PPC (notamment ceux ayant un SAQOS sévere)
mais qui a été abandonnée car non supportée ou non portée assez longtemps au cours de la
nuit (la patient ne dormait que 4 heures par nuit).

- le score Epworth a aussi été relevé pour évaluer le degré de somnolence diurne des
patients : 3 ne présentent pas de somnolence diurne (score <8/24), 1 a un déficit de
sommeil (score entre 9 et 14 sur 24), 3 souffrent de somnolence diurne excessive (score
supérieur ou égal a 15/24).

Le profil de ces patients illustre bien le profil type des patients souffrant du
syndrome d'apnée hypopnée obstructive du sommeil retrouvé dans d'autres études et
décrits ci dessus (paragraphe 2.2): la plupart présentent un surpoids voir une obésité
modérée, ils ont entre 30 et 60 ans. La seule différence de notre petit échantillon est qu'il y
a plus de femmes que d'hommes.
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1.2 Quel type d'orthése ?

Six types d'ortheses sont remboursées par la sécurité sociale: les ortheses Narval,
AMO et Somnodent de Somnodent, Tali, OHA de Fulcrum, OPM4J de J3.

Pour cette étude nous ne nous intéresserons qu'a l'orthese Narval ORM de chez
Resmed. En effet, elle représente 1'essentiel des ortheses posées a la faculté dentaire de
Rangueil a Toulouse : 98% de Narval, 2% de Somnodent, les Orthosom ne sont plus
utilisées et les Tali n'ont jamais posées a Rangueil.

2 types de conception existent pour les orthéses Narval :

- plaque thermoformable (matériau thermoplastique) classique, plus fragile mais utilisé
si le patient a peu de rétention au niveau des dents.

- Par CFAO (assisté par ordinateur), plus solide (résine polyamide blanche)

Dans notre étude toutes les ortheses ont été réalisées par CFAO.

1.3 Modalités de mise en place

ler rendez vous : ler consultation

Lorsque un patient est adressé par un spécialiste du sommeil au chirurgien dentiste
(ou autres) avec pour indication un traitement par orthese d'avancée mandibulaire, le
praticien vérifie que celui ci ne présente pas de contre indications pour ce type de
traitement (orthopantomogramme, examen dentaire) et que l'orthese Narval est indiquée
dans ce cas. Il peut alors lui proposer de participer a notre étude. Si le patient accepte il
signe une demande de consentement aprés avoir recu toutes les informations nécessaires.
( Annexe 5)

Toujours lors de ce ler contact le praticien reléve diverses informations qu'il note
sur la fiche de suivi (Annexe 4) :

- I'age du patient

- SOn sexe

- I'IMC

- la classe dentaire

- I'indice d 'apnée hypopnée (IAH) mesuré par le spécialiste du sommeil
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Il fait également remplir le questionnaire Epworth (Annexe 3) qui permet de définir
le degrés de somnolence diurne du patient. En effet la somnolence diurne est un des
symptome qui permet de définir le syndrome apnée obstructive du sommeil (SAOS). (11)

Parmi une liste de symptomes associés au SAOS le patricien coche ceux cités
spontanément par le patient (cf annexe 4)

Si la demande d'entente préalable n'a pas été refusée (délai de 15j) et que le devis a
été accepté, le praticien prend ensuite les empreintes du patient a l'alginate et enregistre la
propulsion maxillaire maximale et le rapport inter-arcade puis transmet ces informations au
laboratoire ResMed.

2éme rendez vous : jour de la pose

Tous les patients acceptant de participer a cette étude entrent dans le groupe
« réglage autonome de son orthese ».

On remet l'orthese au patient en lui expliquant le principe d'avancée mandibulaire
progressive et en lui donnant tous les conseils nécessaires a la pose/dépose (le patient doit
savoir le faire seul avant de rentrer chez lui) et au nettoyage de son appareil (remise d'une
fiche explicative cf annexe 1). L'orthese est réglée avec une propulsion de départ fixée par
le laboratoire (valeur standardisée entre 50 et 70% de la propulsion maximale).

Le praticien vérifie que l'orthése est bien ajustée et ne blesse pas le patient. Si
besoin il peut fraiser avec une fraise résine mais ne peut pas rajouter de matériau.

Le praticien remet au patient un diagramme décisionnel fiche expliquant le
changement des biellettes (cf annexe 2) qui doit étre fait a 1 semaine du jour de la pose
puis toutes les 2 semaines. Ces délais sont donnés a titre indicatif il n'y a pas de consensus.
Ce ne sont pas des délais stricts, c'est le ressenti du patient qui prime.

Un appel téléphonique est réalisé a 1 semaine par I'étudiante qui réalise cette étude
afin de voir si le patient ne rencontre aucune difficulté ou effets anormaux indésirables. S'il
ne rencontre aucune difficulté un rendez-vous est fixé a 1 mois et demi (J+45) pour évaluer
le ressenti du patient, l'efficacité de I'orthése, les éventuelles difficultés rencontrées et voir
si des meulages sont nécessaire.
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1.4 Controle de 1'efficacité

1.4.1 Critéres objectifs
- l'indice apnée hypopnée (IAH) :
3 mois maximum (14)

apres la pose de l'orthese une PV(polygraphie ventilatoire) ou PSG (polysomnographie)
doit étre réalisée par le spécialiste du sommeil prescripteur (a I'hopital ou a la maison). On
peut donc comparer ses résultats avec la valeur initiale enregistrée avant le port de
l'orthese.

Selon les études, la thérapeutique est efficace si I'TAH est inférieur ou égal a 5/h
(13) pour d'autres a 10/h (2) ou si I'TAH est diminué de 50% par rapport a I'TAH de départ
d'apres les recommandation de I'HAS de 2009 sur les AMO. Dans notre étude nous avons
choisi de déterminer que le traitement est efficace si 'lAH est inférieur a 10/h. Si le résultat
est positif : suivi dentaire tous les 6 mois et contréle chez le pneumologue tous les ans.

- D'autres criteres objectifs tels que la saturation en oxygene ou la pression sanguine
auraient pues étre mesurées pour controler l'efficacité des orthéses. Faute de temps et de
moyens suffisants ceci n'a pas pu étre mis en place pour nos patients. Nous détaillerons
dans une troisieme partie des nouvelles perspectives pour évaluer objectivement et
simplement I'efficacité des OAM et pour permettre un meilleur autoréglage par le patient.
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1.4.2 Critéres subjectifs
- la somnolence diurne :

La somnolence diurne est un facteur principal dans le diagnostic d'un patient atteint
de SAOS qui peut avoir des répercutions graves dans la vie quotidienne (ex : accident de
voiture ...). Dans cette étude nous avons choisi d'évaluer le degré de somnolence a l'aide
du questionnaire Epworth. Ce questionnaire est complété par le patient a plusieurs étapes
de son traitement afin de voir s'il y a une amélioration :

- au moment du diagnostic avant la pose de 1'orthése (JO)

-aJ+45

- puis éventuellement lors des controles dentaires tous les 6 mois.
- Autres symptémes :

De nombreux autres symptomes sont décrits par les patients atteints d'un SAOS.
Parmi eux (16): fatigue, ronflement, polyurie, céphalée, cauchemars, ... Ce sont souvent
ces effets qui les aménent a consulter. Pour les patients le ressenti de l'efficacité de
I'orthése reléve plus d'une amélioration de ces symptomes que d'une diminution de I'TAH
ou d'une amélioration de la saturation. Il est donc important de lister tous ces symptomes
lors de la consultation initiale comme décrit précédemment, puis de les réévaluer a 1 mois
et demi puis tous les 6 mois lors des controles dentaires si 1'orthése s'est révélée efficace
selon I'TAH.
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2. Résultats (Annexe 6)

Le but de cette étude est de déterminer si le traitement par orthese d'avancée
mandibulaire dans le cadre des apnées obstructives du sommeil est efficace lorsque le
patient réalise seul les réglages.

Lors de l'appel téléphonique réalisé a 1 semaine, aucun patient n'a présenté de
difficulté concernant la compréhension de 1’avancée mandibulaire progressive. Tous on
comprit le diagramme décisionnel et certains observent déja une amélioration de la qualité
de leur sommeil ou de leur souffle. Quelques remarques on était faite quand a des biellettes
qui tiennent mal ou a une efficacité pas encore ressenti par le patient a 1 semaine. Aucune
géne nocturne quand au port de 'OAM n'a été signalé.

Lors du rendez vous de controle a 1 mois et demi :

- 6 patients sur 7 ont répondu au questionnaire Epworth évaluant le degré de somnolence
diurne : 4 ont vu leur score diminué. Les 2 autres patientes ont un score qui a augmenté :
I'une a avoué avoir du mal a répondre aux questions et l'autre n'a pas répondu aux
questionnaires initial et a celui de 1 mois et demi dans les mémes conditions (un au cabinet
avec le praticien, l'autre seule a la maison) ce qui peut expliqué en partie ces résultats
négatifs.

- Si I'on s’intéresse aux symptomes décrits spontanément par le patient : la plupart des
symptomes décrits par les patients se sont améliorés. Certains patients rapportent que
quelques uns de leur symptomes n'ont pas évolué (ni amélioration, ni aggravation) comme
les cauchemars, les troubles de la concentration, les céphalées... Un seul participant
rapporte une aggravation de ses insomnies et des troubles du sommeil du a une douleur aux
dents qui a durée les 5 premiéeres semaines et qui a disparu en modifiant le réglage des
biellettes.

- durant le peu de temps qui nous étaient imparti seul 2 patients ont réalisé une
polysomnographie de controle a 3 mois (réalisé avec port de I'orthese) : pour 1'un I'TAH est
passé de 36 a 3 ce qui signifie que grace au port de l'orthese le patient souffrant d'une
apnée sévere est passé a une apnée tres légere. Pour l'autre on obtient des résultats
contradictoires : 1'TAH a fortement augmenté (de 15 on passe a 41) mais l'index de
désaturation a diminué (méme s'il reste élevé il est passé de 68 a 39/h), la saturation en
oxygene a augmenté et surtout le patient décrit une amélioration de tous ses symptomes :
« plus de souffle, de force physique, ... » et ne souhaite en aucun cas cesser le port de
I'OAM.
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Lorsque l'on interroge les patients sur les éventuelles difficultés qu'ils ont pu
rencontrées lors du rendez vous a 1 mois et demi :

- 4 participants sur 6 n'ont eu aucune difficulté a 'usage

- les 3 autres patients ont mentionné : des douleurs dentaires qui ont disparu au fur et a
mesure de 'avancée de la titration, que les biellettes étaient un peu dure a clipser ou que
depuis que le laboratoire Narval en a crée de nouvelles elles ont tendances a se détacher. Il
faudra rapporter ce probleme aux laboratoire. Enfin, des difficultés de nettoyage ont aussi
été soulevé (coloration du a certains aliments difficiles a oter), et un patient s'est plaint que
les numéros inscrits sur les biellettes et indiquant la longueur étaient difficiles a lire car
écrit trop petit. En aucun cas, les difficultés mentionnées ont entrainé un arrét du port de
l'orthese dans cette étude.

3. Discussion

D'apres les résultats de cette étude, on peut déterminer qu'un réglage autonome des
ortheses par les patients a domicile est possible. Parmi nos sujets aucun n'a abandonné le
port du dispositif. Ils ont compris les explications simples tel que le diagramme décisionnel
et tous on au moins une preuve d'efficacité de l'avancée mandibulaire. Il faudrait
néanmoins mener une étude sur un plus long terme afin de controler que les résultats
positifs le restent et que certaines constantes continuent de s'améliorer (tel que 'TAH), ainsi
que voir si les parametres s'étant avérer négatif deviennent positif et confirme que 1'orthése
est efficace.

Des études complémentaires devront étre réalisées pour étudier d'autres cas et
notamment celui de notre dernier patient ayant des preuves d'efficacité objectives et
subjectives en contradiction. Il serait intéressant de comparer les résultats de sujets ayant
un TAH amélioré mais un ressenti d’aggravation des symptomes, et a l'inverse un IAH
augmenté mais avec un ressenti subjectif d'amélioration des troubles.

Ce dernier cas contradictoire, souléve bien l'importance de s'intéresser a la fois aux
signes objectifs mais aussi subjectifs pour évaluer I'efficacité du dispositif car ceux ci ne
vont pas toujours dans le méme sens. La priorité reste une amélioration de la santé du
patient, « c'est a dire un état de complet bien étre physique, moral et social et ne consiste
pas seulement en une absence de maladie (définition OMS) »

Il faudrait également mener des études complémentaires avec une population cible
plus importante. Il s'agit ici d'une étude de faisabilité afin de déterminer si un réglage
autonome est possible. Des études supplémentaires devront étre réalisées pour comparer
l'efficacité du traitement par orthése avec un réglage autonome du patient versus un réglage
réalisé par le praticien. S'il existe une différence significative il serait intéressant
éventuellement de proposer un protocole d'éducation thérapeutique comme cela existe déja
pour les traitements par PPC.
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Partie 3
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Discussion et perspectives pour ameéliorer 1'autoréglage
par les patients

Comme nous avons pu le voir d'apres les résultats de notre étude, il existe des
résultats contradictoires entre le ressenti subjectif du patient et les données objectives
enregistrées. Le patient peut ressentir un mieux étre dans sa vie quotidienne, moins de
fatigue et d’essoufflement, alors que son IAH est augmenté. De plus, il n'existe pas de
consensus sur le processus de réglage de 1'avancement mandibulaire progressif.

Comme chaque patient est différent, 1'idéal n'est certainement pas de déterminer un
protocole de réglage uniforme mais plutdt de s'adapter a chaque patient. L'avenir réside en
un réglage autonome de 1'orthese par le patient en fonction de ses symptomes mais aussi en
fonction de valeurs objectives précises qu'il peut enregistrer quotidiennement et facilement
a domicile. Pour cela plusieurs pistes sont possible.

1. Mesure de la saturation en oxygene a domicile

Comme nous l'avons vu précédemment, une des conséquence du SAOS est la
survenue d'épisodes de désaturation-réoxygénation, c'est a dire d'une hypoxie intermittente
qui est une des causes principales du risque cardiovasculaire liée a ce syndrome. De ce fait,
le traitement par orthese s'avere efficace si on observe une diminution de ces épisodes et
une augmentation de la saturation en oxygene (Sa02). Cet indice est mesuré initialement
lors de I'établissement du diagnostic d'apnée du sommeil lors de 1’enregistrement par
polysomnographie qui a lieu a I’hopital ou a la maison. L'ensemble de capteurs posé sur le
patient est trés encombrant ce qui peut perturber celui ci durant son sommeil et fausser les
résultats. De plus, SaO2 n'est pas mesurée quotidiennement ce qui ne permet pas de
controler l'efficacité de l'ortheése régulierement et d'adapter le réglage en fonction des
données de saturation.
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Patient appareillé pour un enregistrement du sommeil a domicile en vu de poser
un diagnostic

L'étude d'Arthur Dawson and Al (56) compare l'efficacité de deux systéemes
transportables capables d'enregistrer 1'indice de désaturation en oxygene et utilisables a la
maison pour la pose du diagnostic d'apnée obstructive du sommeil : le SPO simple
oxymetre de pouls qui enregistre seulement I'oxymétrie et ALP (Apnea Link Plus) qui
mesure l'oxymétrie et l'indice de troubles respiratoires. Les résultats révelent que
I'enregistrement de l'index de désaturation en oxygéne seul ou de l'enregistrement de
l'indice de troubles respiratoires, mesuré a la maison au cours d'une méme nuit, donne des
prédictions similaires sur 'TAH de laboratoire mesuré au cours d'une nuit différente.

Nous pouvons conclure que les deux systémes sont aussi efficace d'un que I'autre et
que par conséquent un simple oxymetre de pouls peut s'avérer efficace pour mesurer
'évolution de 1'apnée du sommeil.

Il existe de nombreux modeles d'oxymetre dont certains sont reliés par Bluetooth a
une application sur téléphone portable, ce qui permet au patient d'enregistrer toutes les
nuits sa saturation en oxygene a l'aide d'un appareil peut encombrant et de transmettre
facilement les données a son médecin prescripteur. Ainsi, en fonction de 1'évolution de
l'indice SaO2 le patient peut de lui méme décider d'augmenter 1'avancée mandibulaire ou
de stopper le changement des biellettes lorsque la saturation ne s'améliore plus. Il regle
ainsi son orthése de facon autonome et sur mesure.
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Voici trois exemples d'appareils connectés en Bluetooth :

- le saturomeétre Wristpulse BT : bracelet qui se place sur le poignet. Vendu 199€-

- I'oxymere Onyx 9560 Nonin : oxymeétre placé sur l'index, vendu 413€

- Oxymeétre de pouls PO3 iHealth : pour iphone, prix abordable environ 70€

o
~
(=)
\

—

Ces différents appareils ont été choisis aléatoirement afin de présenter différents
systéemes possible (bracelet ou a placer sur l'index) et les variations de prix. L'idéal serait
que les oxymetres soient fournis au patient lors de la remise de l'ortheése d'avancée
mandibulaire pour lui permettre un auto-réglage précis a domicile. Un projet serait de créer
une application compatible avec tous les types de smartphone (androide, IOS, Windows).
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2. Enregistrement des ronflements a domicile

Aujourd'hui la plupart de nos patients ont acces aux nouvelles technologies et
possédent un smartphone. Les applications mobiles se développent dans tous les domaines
pour surveiller sa santé (podometre, conseils alimentaires, ...). En cherchant les
applications existantes a I'aide des mots clefs « ronflement », « apnée » on obtient plus de
300 résultats. Or, nous savons que le ronflement est un des symptomes clefs suggérant la
possibilité d'apnée obstructive du sommeil et est souvent un motif de consultation car il
altére le sommeil du partenaire de lit.

L'article d'A. Stippig and Al (57). Passe en revue les applications disponibles sur
Iphone et analyse leur capacité a enregistrer les sons en distinguant les ronflements des
bruits ambiants. Parmi les applications testées « Sleep lab », « Quit snoring » et « Snore
Spectrum » montrent des différences de résultats selon le téléphone mobile utilisé . De
plus, elles montrent des difficultés a distinguer les ronflements des autres bruits ambiants
de la chambre. Cependant, les recherches suggerent que ces 3 applications peuvent étre
intégrées dans une thérapie notamment pour le suivi des patients. Cela leur permet de
savoir si le ronflement est amélioré par le port de I'orthese, ce qui s'avere tres utile lorsque
le patient n'a pas de conjoint pour lui demander. L'enregistrement audio est bon mais il ne
remplace en aucun cas la polysomnographie conventionnelle. C'est un bon complément a
domicile.

iPhone Screenshot

Snore Spectrum @ Snore Spectrum

Sound Intensity: 73.7 dB

NI

Duration:
Start
Snore Count:

|||||||||||“|||I“I|||n| Y| P T YT A
0 1 : 4

Settings

5

2 3
Frequency (kHz)

Back

Exemple de I'application « Snore Spectrum » sur I0S
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Hiroshi Nakano and Al. (58) étudie une application d’enregistrement du sommeil
sur le systeme androide. Les résultats révelent une bonne efficacité du smartphone dans la
surveillance du ronflement en comparant les données avec ceux d'une polysomnographie.
Cependant, des études complémentaires sont nécessaires pour tester cette nouvelle
technologie sur un échantillon plus large et dans un environnement bruyant qu'est celui de
la maison plutdt que de celui d'une calme chambre d'hopital.

Avoir un moniteur a la maison grace a son smartphone pourrait permettre au patient
de controler leur maladie comme cela existe déja pour les diabétiques qui contréle
quotidiennement leur taux de glucose dans le sang.(59) Faire participer le patient a son
traitement le motive, le responsabilise. Associé au port de 1'orthése et a une perte de poids
par exemple, l'application peut permettre au patient de quantifier l'amélioration des
symptomes, ici le ronflement, de prendre conscience que le traitement est efficace et donc
le motiver a poursuivre le traitement et ces changements d'habitudes.

L'idéal serait de créer une application reliée a un saturometre pour mesurer la
saturation et l'index de désaturation en oxygene et qui enregistre également les
ronflements. Avec ces deux parametres le patient peut vérifier 1'efficacité de I'orthese tres
simplement et ajuster de lui méme le réglage des biellettes en fonctions de ses données
personnelles.
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Conclusion

Nous avons pu voir au cours de cette étude que les patients sont capables de régler seul
leur orthese si on leur fournit les informations adéquates. Ceci présente un intérét dans les
zones déficitaires en chirurgien dentiste mais aussi de part du manque de professionnel
réalisant des ortheses d'avancée mandibulaire. Cela évite au patient de revenir chaque
semaine et limite les rendez vous a 1 mois et demi puis tous les 6 mois si le traitement est
efficace. De plus, plus un patient s'implique dans son traitement plus il se responsabilise, a
conscience de l'importance de sa maladie et plus le traitement est efficace. Un suivi
téléphonique permet aussi de garder un contact avec le patient et de le guider en cas de
difficultés.

L'avenir réside en un réglage autonome et sur mesure. L'utilisation des
smartphones et des nouvelles technologies peuvent apportés des informations personnelles
quotidiennement et complétent les renseignement fournit par le traditionnel enregistrement
du sommeil qui n'est réalisé qu'initialement et au bout de 3 mois. Il faudrait que les patients
soient formés pour utiliser ses données et améliorer le réglage d'avancée mandibulaire
progressive et que ces informations puissent étre transmises régulierement au praticien
pour assurer une surveillance précise.

Il n'existe pour l'instant aucun consensus sur la titration des orthéses d'avancé
mandibulaire. Il est de notre devoir d'essayer de s'orienter vers une uniformisation mais
surtout d'étre a 1'écoute de nos patients, de leurs parametres objectifs mais surtout de leur
ressenti subjectifs sur 1'évolution de leur symptome. La finalité de tout traitement restant
une amélioration de la qualité de vie.
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Annexe 1

Conseils au patient porteur d'une Orthése Narval

Comment mettre et enlever son ortheése ?

Pour mettre I'orthése :

— Ne pas mordre dans la gouttiére pour la mettre en place.

— Se brosser les dents au préalable

— Appuyez fermement avec les doigts sur la gouttiére, afin de I’insérer pour qu’elle reste bien
en place sur les dents. Ne jamais tirer ou appuyer sur les biellettes latérales lors de
I’ajustement.

— Avancer la machoire inférieure et placer la gouttiére inférieure de la méme maniére que la
gouttiére supérieure.

Pour enlever |'orthése :

— Retirez d’abord la gouttiére inférieure en soulevant les cotés a I’aide des doigts, tout en
veillant a ne pas tirer ni appuyer sur les biellettes.

— Procédez de la méme fagon pour retirer la gouttiére supérieure.

— Retirez I’orthése de la bouche.

Comment nettoyer son orthése ? A quelle fréquence ?

— Aprés chaque utilisation de ’orthése la nettoyer sous 1’eau avec une brosse a dents
souple, rincer, sécher et ranger 1’orthése dans sa boite. Nettoyer plus soigneusement deux
fois par semaine avec le bac de nettoyage et un comprimé effervescent antibactérien
pour appareils orthodontiques. (ex : NitrAdine® Ortho & Junior) (veuillez vous référer au
mode d’emploi).

On trouve les brosses et les comprimés effervescents pour appareils orthodontiques en pharmacie et
parapharmacie.

Ne pas utiliser de produits a base de chlore, d’eau de javel ou d’acide acétique, de ne
jamais utiliser de I’eau a une température supérieure a 45°C et de ne jamais utiliser de dentifrice
ou de bain de bouche pour nettoyer son orthese. En effet, ces produits peuvent étre trop abrasifs ou
colorer celle-ci.

- Des colorations noires, brunes ou verdatres peuvent apparaitre a l'intérieur de 1'orthése

si vous portez des amalgames, couronnes métalliques ou céramo-métalliques par réaction
chimique avec la salive. Il est impossible de les enlever mais elles ne nuisent en rien au
traitement.

Garantie de 1'ortheése

— Si vous égarez votre orthése ou qu'un chien la détruit, ces cas ne sont pas couverts par la
garantie

— Les orthéses Narval sont garanties 1 an par le laboratoire

— Le renouvellement n’est autorisé par l'assurance maladie qu’a I’issue d’une période de 2
ans apres 1’appareillage précédent
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Effets secondaires possibles de 1'orthese

— « Au réveil mes dents ne s'engrénent plus » : Réactiver la fonction masticatoire, prendre
un petit déjeuner. Cette sensation disparait aprés quelques semaines

— «la douleur me réveille pendant la nuit » : Les douleurs, quoique normales en début de
traitement, doivent disparaitre peu aprés le retrait de I’orthése, et devraient s’atténuer dans
un délai maximal d’un mois. Si les douleurs persistent au-dela d’une heure apres le retrait
de I’orthése ou au-dela d’un mois, contacter votre praticien.

— «j'ai la bouche séche » : c'est un effet indésirable fréquemment rapporté qui disparait
généralement avec le temps. En cas de géne réelle vous pouvez utiliser un spray buccal
humidifiant. Pensez que certains médicaments (ex : antihistaminique, antidépresseur) ou
une respiration buccale peuvent entrainer une sécheresse buccale.

— De méme que I'hypersalivation est normale en début de traitement et disparait avec le
temps.
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Annexe 2

Programme RADO
Réglage Autonome Des Ortheses d'avancée mandibulaire

L’orthése est livrée avec une avancée moyenne ne correspondant
probablement pas a votre avancée optimale. Celle-ci doit étre déterminée lors de la
titration. Le degré d’avancée mandibulaire est un compromis entre efficacité et

confort.
Cocher les symptomes que vous JO : Jour de la pose
ressentez avant la pose :
X Date : .ooovveveveeeeeeeeeeeeens
[ ] somnolence diurne
|:| ronflement (Cf Conjoint) N° biellette : ................. 777 -
[ fatigue au réveil J + 1 semaine
. Date : ...ccccovvveneene
[1polyurie
[1 céphalée le matin - -
. - “Te confort est acceptable la nuit. T~
[Jtrouble de la concentration /" -les douleurs musculaires ou articulaires ne durent pas plus \
[ ne réve plus ou fait des cauchemars a1l L i,

- la mastication se fait sans douleur dans la journée.
[]insomnie, sommeil perturbé —

[] essoufflement

L] autres & veeeeeveeeveeeeeenennen,

(0101 NON
Je change les biellettes par des plus courtes de Je mets des biellettes plus

1 mm (n°inférieur) longues de 1mm (n°supérieur)
N° biellette : . N° biellette :.......ccceeveveeruenenncne

— J + 2 semaines —_—

Date:.eeeeeeeennn. l
= le Confort est acceptable

/’ - les douleurs musculaires ou articulaires ne durent pas plus d'1h - le Confon est acceptable

\_ le matin ‘/ - les douleurs musculaires ou articulaires ne durent pas plus \
~~_- la mastication se fait sans douleur dans la journée N d'1h le matin J

/

\
.

1 % i—

~~_- la mastication se fait sans douleur dans la journée =~

. NON
Je remt?t.s les biellettes précédentes Jl e changg 1f9§ .blellettes par des plus courtes de Jenvoi un mail a 'adresse
(n°supérieur) I (AT programme.rado@gmail.com

N° biellette :.......... e WNO blellette """" 0 afin d'exposer mon

probléme. Je recevrai une
réponse adaptée dans les
jours suivant.

J + 2 semaines
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J'évalue I'évolution de mes symptomes avant mon prochain RDV chez mon
praticien :

Rayer les symptomes que vous n'avez pas coché précédemment. Mettre un « + » si
amélioration, « - » si aggravation, « 0 » si pas d'évolution.

= SOMNOIENCE QIUIME & ...oiiiieiiieiieiie ettt ere et e b e eseeeneees
- ronflement (Cf CONJOINTE) & ...oiiiiiiiiiiieciie e e

= fatigue QU TEVEIL & ..o
= POLYUIIC & .ottt ettt ettt ettt et st e et e e nbeeseeenbeesee e
= céphalée 16 Matin @ .....ccooooiiiiiiece e e

- trouble de 1a CONCENtration : ..........ccoociiiiiiiiiiiiiiieee et
- ne réve plus ou fait des cauchemars : .........ccccciieiiiieiiii e

- insomnie, SOMMEil PErturbe : ......ccoiiiiiiiiii e

e CToT Y0108 4 (=) 04 11 11 A

* Prochain rendez-vous chez mon praticien (J + 1 mois %) :

................................................

 J+ 3 mois:
- RDV pour un nouvel enregistrement du sommeil. Date : ........ccccceevveireviieenceennnns

- puis RDV avec mon praticien. Date : ......ccceccveeiinniiiieniriiiieeneee.

Noter ci-dessous les éventuelles difficultés ou effets indésirables que vous
rencontrez en utilisant I'orthése :

.....................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................

................................................................
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Annexe 3

I4

Echelle de Somnolence d'Epworth

Johns MW (Sleep 1991; 14:540-5) «A new method for measuring day time sleepiness : The Epworth Sleepiness
Scale.Sleep».

La somnolence est la propension plus ou moins irrésistible a s’endormir si I'on est pas
stimulé.

(Nb. Ce sentiment est tres distinct de la sensation de fatigue qui parfois oblige a se
reposer).

Le questionnaire suivant, qui sert a évaluer la somnolence subjective, est corrélé avec les
résultats objectifs

recueillis par les enregistrements du sommeil.

Prénom: ..o NOM & oo .Date de
NAISSANCE: ... eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeean,
Datedutest iooooovvmeeeeeeiiiiiiae... Ronflement? ........ oul ........ Non..........

Vous arrive-t-il de somnoler ou de vous endormir (dans la journée) dans les
situations
suivantes :

Méme si vous ne vous étes pas trouvé récemment dans l'une de ces situations, essayez
d'imaginer comment
vous réagiriez et quelles seraient vos chances d'assoupissement.

notez 0 : si c'est exclu. «Il ne m'arrive jamais de somnoler: aucune chance,
notez 1 : si ce n’est pas impossible. «Il y a un petit risquey: faible chance,
notez 2 : si c’est probable. «Il pourrait m’arriver de somnoler»: chance

moyenne,
notez 3 : si c’est systématique. «Je somnolerais a chaque fois» :forte
chance.
- Pendant que vous €tes occuper a lire un document ............ccoeeeeeveerieenieeneenieeieenn 0123
- Devant la t€1€vision OU au CINEMA .......ccouviiiieriieiieiie ettt 0123
- Assis inactif dans un lieu public (salle d'attente, théatre, cours, congres ...)............. 0123
- Passager, depuis au moins une heure sans interruptions, d'une voiture ou d'un transport
en commun (train, bus, avion, MELIO ...) ..c..cceeriierierieeriienreeteeeeeereeseeereeseaeeseenenas 0123
- Allongé pour une sieste, lorsque les circonstances le permet ............ccccceeceenieennne 0123
- En position assise au cours d'une conversation (ou au téléphone) avec un proche... 0 1 2 3
- Tranquillement assis a table a la fin d'un repas sans alcool ............cccceviieiinninenenn. 0123

- Au volant d'une voiture immobilisée depuis quelques minutes (embouteillage) ......0 1 2 3
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Total (de 0 a 24) :

- En dessous de 8: vous n'avez pas de dette de sommeil.

- De 9 a 14: vous avez un déficit de sommeil, revoyez vos habitudes.

- Si le total est supérieur a 15: vous présentez des signes de somnolence
diurne excessive. Consultez votre médecin pour déterminer si vous étes atteint d’un
trouble du
sommeil. Si non, pensez a changer vos habitudes.

NB. Ce questionnaire aide a mesurer votre niveau général de somnolence, il n'établit pas un
diagnostic.

Apportez le a votre médecin pour discuter avec lui des causes et des conséquences de ce handicap
dans

votre vie.

http://www.sommeil-mg.net (copyleft sous réserve de mentionner la source)
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Annexe 4

Fiche patient

Nom et spécialité du praticien :

Patient :

] Coordonnées patients :
Etiquette patient - Téléphone :
- Portable :
- Mail :
— sexe: F/ H

— IMC (poids/taille?) =
— Age:
— Classe dentaire :
Tirage au sort : Autoréglage / Réglage par le praticien

Type d'orthése (méthode de fabrication) : plaque thermoformable / CFAO

JO :

IAH de départ :

Score du questionnaire Epworth :

Symptdmes décrits spontanément par la patient : Cocher ceux cités

O Somnolence diurne

O Ronflements décrits par le patient ou le conjoint

O Fatigue au réveil/ sensation d'étre épuisé deés le matin
O Polyurie

0 Céphalée le matin

O Troubles de la concentration

O Ne réve plus et/ou fait des cauchemars

O Insomnie/ sommeil perturbé

O Essoufflement

O Autres :
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J+45 :

Refaire le questionnaire Epworth, noter le nouveau score :
— Si un oxymeétre a été remis au patient récupérer les résultats

— réévaluer les symptomes : par rapports aux symptomes que le patient a décrit a JO mettre
un « + »s'il observe une amélioration, un « 0 » si pas de changement et un «- » en cas
d'aggravation. Rayer les symptémes non décrits
B Somnolence diurne :

Ronflements décrits par le patient ou le conjoint :

Fatigue au réveil/ sensation d'étre épuisé des le matin :

Polyurie :

Céphalée le matin :

Troubles de la concentration :

Ne réve plus et/ou fait des cauchemars :

Insomnie/ sommeil perturbé :

Essoufflement :

Autres :

— Noter les difficultés que le patient a pu rencontrer a l'utilisation de son orthése et/ou les
éventuels effets indésirables :

J+45 : (E‘l 3 mois) nouvelle polysomnographie ou polygraphie ventilatoire

— Noterle nouvel TAH & ..o

— Siun oxymeétre a été remis au patient récupérer les résultats

— réévaluer les symptdmes : par rapports aux symptomes que le patient a décrit au rdv
précédant mettre un « + »s'il observe une amélioration, un « 0 » si pas de changement et un
«-» en cas d'aggravation. Rayer les symptémes non décrits :

Somnolence diurne :

Ronflements décrits par le patient ou le conjoint :
Fatigue au réveil/ sensation d'étre épuisé dés le matin :
Polyurie :

Céphalée le matin :

Troubles de la concentration :

Ne réve plus et/ou fait des cauchemars :

Insomnie/ sommeil perturbé :

Essoufflement :

— Noter les difficultés que le patient a pu rencontrer a l'utilisation de son orthése et/ou les
éventuels effets indésirables :
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Annexe 5

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Je soussigné(e), Mme, Melle, M. [rayer les mentions inutiles] (nom, prénom)
.................................................................................................. , accepte
librement de participer a I'étude intitulée « Evaluation de I'efficacité de 1’orthése d’avancée
mandibulaire dans les syndromes d’apnée du sommeil chez 1’adulte avec un réglage
autonome», organisée par le service odontologique de Rangueil et qui m’est proposée par
I’étudiante GERE Fanny dans le cadre de sa theése et le Docteur Vaysse Fréderic, son
directeur de thése.

-Je conserverai un exemplaire du consentement,

-j’ai recu des réponses adaptées a toutes mes questions,

-j’ai disposé d’un temps suffisant pour prendre ma décision,

-j’ai compris que ma participation est libre et que je pourrai I’interrompre a tout moment,
sans encourir la moindre responsabilité et préjudice pour la qualité des soins qui me

seront prodigués. J’indiquerai alors au chirurgien-dentiste qui me suit, si je souhaite ou

non que les données recueillies soient utilisées,

-je suis conscient(e) que ma participation pourra étre aussi interrompue par le chirurgien
dentiste si besoin,

Signature de la personne participant au questionnaire
Nom Prénom :

Date : Signature :

Signature de I’étudiante

Date : Signature :
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Itats
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Tableau des résu

Annexe 6

classe
Mom patient  jsexe |IMC A dentzirz U0 4 Imois ot 1/2 4 3 mois
Saturation Soone ) )
AH |dé=aturstion  |Epworth  [Symptémes Score Epworth Symiptimes: Drif ficultes |AH |saturation / desaturation
Somnolence diunne
Ronflements fatigus su
réveil Pohrurie  Céphalsy
[Troubles de la conoentration
|- ssturstion Insomniz  Essouflement
moyenne 3% |hutres (Alimentation +++ plus d'asthanis, plus de
| index de zucrss et perte de memaire sominclence diurme, lorthése portée
desaturation =t Satidte -) bonne qualits du régulidrement pas =sturation moyenns 945
B F 4 =l | 35 |35/h 21 ATCD de FPC =ommeil de dif ficultés index de desaturation S/h
Somnolence, fatigue,
cephalée, insommnie et
Somnolence diunne Jeoufile amelions.
Fatigus au réveil Pas de changement
[Troubles de la conoentration concemant les
Cauchemars csuchamars et le trowble
I D F 1 = | 20 1% insomniz 14 }de ls concentration
dif ficultes les 3 ler
insominie, sommeil jours doulzur
Somnolence diunne perturbe aggrave, sinon _m.a_.x dents ez § far
Reonflement tous les autres = [semaines
Fatigue au reveil =ymptimes améliorss  |Amrét changement
[Troubles de la concentration (fatigue au revei &> 4, |biellette au n®29
FF H pris) 4511 38 10 [Ezsouflements 7 |somnclence diurmne T3} |[depart = 31}
Ronflement et fatigue 3y
Ronflements réveil ameliors
|- ssturstion Fatigus au reveil Fait plus de réve
moyenns 1% Fohyurie 12 {contexte ‘a5 de changement de
[ index de Cephales le matin diffarant 1ar fait aufla somnolance, pohyuris,
desaturation Sommeil perturba cabinet Znd fait seyoephales, concentration, [Biellettes un peu
& F 13 Eifl 21 |18 5 _mmmb_..._m_._.m: 3 |z maison) soufile durs & clipser
Somnolence diunme
Ronflements
Insomnie (dort que 4h' nuit)
Essouflement (ATCD de
CANGET U PoWmon)
Grosse prise de poids des
mesures 4 hygigne
I saturation dietatiques ont &ta
maoyenns B8 conzeilless
- imdex de i IATCD de FPC retirée car pal
dezaturstion  |[Sedksou)lassez portde nuit que de 4h
BC F 21 ] [ 15 [Z3h 4 (Vayrecelde commeil 1
|- ssturstion
moyenne 357 4 Fatigus =t cephales
indss des micrg IATCD de FFC améliorés.
_w...mm_m Fatigue au reveil _m.mznm amelioration des
autonomigues Cephalés l2 matin T {= du mal & insomnizs mais légére.
~ respiratoires _ |In=omnis, sommeil perturké Jrépondre s Fonflement 7 pas de
B M F 3 4]l 20 |naths 210 8 |[Bonflement 7 guectinne) Loniging
nettoyage : Satwration moyenne 2%
coloration de Jindiex de d&satwration 2h.
| saturation Iorthese dus 3 "Resultat contradictoire pour
moyenne 1% 4 Iz de tite Fatigue, souffle, force |oertains aliments IAH aver lamelioration deg
index de Epuisement physigue physigue amaliors, teint |Difficults 3 lire les Sy Miptomes. Augneanter
desaturation Somnolence de |3 peau moins NUMENss SChits &n [awances et resliser des
FE H 28 e | 15 'mm,._. 20 |Fatigus au révsil 7 |grizatre plus reze petit 41 biglettes sur meswres
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