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EFFET RESIDUEL TEMPORAIRE DES ORTHESES D’AVANCEE
MANDIBULAIRE DANS LE TRAITEMENT DU SYNDROME D’APNEES-
HYPOPNEES OBSTRUCTIVES DU SOMMEIL

- ETUDE DE FAISABILITE -

I- Résumé

Le syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) est caractérisé
par un collapsus répétitif des voies aériennes supérieures (VAS) durant le sommeil associé a
une diminution du niveau d’oxygene sanguin qui entraine des micro-éveils. Le traitement de
référence du SAHOS est la pression positive continue (PPC) néanmoins les orthéses
d’avancée mandibulaire (OAM) sont de plus en plus souvent utilisées pour des syndromes
légers a modérés mais également sévéres en cas d’échec de la PPC. La PPC a démontré une
certaine rémanence d’efficacité aprés son arrét. Cet effet résiduel temporaire (ERT) n’est pas
encore complétement expliqué mais serait dit principalement & une modification de la
réaction inflammatoire des VAS chez les patients atteint de SAHOS sous traitement. Par
ailleurs, cet ERT n’est pas retrouvé chez tous les patients et sa durée et son intensité ne sont
pas prévisibles. Cet ERT n’a encore jamais été évoqué chez les patients traités par OAM mais
I’efficience de ce traitement rend crédible I’existence de cet effet.

L’objectif de ce travail est d’objectiver 1’existence de ’ERT chez les patients traités
par OAM et de suggérer quelles pourraient en étre ses conséquences cliniques dans la pratique
courante. Nous présentons notamment deux cas cliniques, un patient chez lequel I’ERT est

observé et un autre chez lequel il ne ’est pas.
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TEMPORARY RESIDUAL EFFECT OF ORAL APPLIANCES IN
OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA SYNDROME
- FEASIBILITY STUDY -

Abstract:

Obstructive sleep apnea (OSA) is characterized by repetitive upper airway collapse during
sleep, leading to decreased oxygen blood levels and arousal from sleep. The gold standard
treatment option for OSA is continuous positive airway pressure (CPAP) but oral appliances
are being used increasingly in practice for mild or moderate OSA and also severe in case of
PPC failure. PPC has demonstrated a remnant effect. This temporary residual effect (TRE)
isn’t totally described but should be caused by a change of the inflammatory reaction of upper
airways. Moreover, TRE isn’t found with all patients and its duration and intensity aren’t
predictable. TRE has never been reported in patients treated by oral appliances (OA), but the
efficiency of this treatment makes its existence credible. The purpose of the presented study is
to demonstrate the presence of TRE with OA and estimate its clinical relevance for current
practice. We present notably two clinical cases, we observed TRE in one case and not in the

other.
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II- Contexte et justification

Le syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) est caractérisé
par une modification du flux ventilatoire nocturne. Elle est causée par une réduction ou une
interruption de la ventilation pendant le sommeil qui est la conséquence d’un collapsus
pharyngé. [1] Cette obstruction totale ou partielle cause respectivement des apnées et des

hypopnées responsables de manifestations inflammatoires chroniques.

Cette réaction inflammatoire est locale par inflammation de la muqueuse pharyngée mais

également générale via une augmentation des marqueurs vasculaires de I’inflammation.

Ce collapsus se produit lorsque I’ensemble des forces inspiratoires devient supérieur aux
forces dilatatrices du pharynx. Les conséquences directes de ces apnées / hypopnées sont une
hypoxémie et une hypercapnie qui causent une bradycardie et une hypotension artérielle. A la
fin d’une apnée la pression artérielle ainsi que la saturation artérielle en oxygeéne sont
diminuées ; ces ¢éléments provoquent un micro-éveil qui relance la ventilation. [2] Cette
transition brutale entraine une hausse de la tension artérielle et de la fréquence cardiaque. Ces
phénomenes sont responsables d’une fragmentation du sommeil. Les apnées obstructives sont
a différencier des apnées centrales durant lesquelles on note une absence d’efforts

ventilatoires par défaut de la commande neurologique de la ventilation. [3]

Ce syndrome peut avoir des conséquences cliniques a court terme : les manifestations
les plus marquantes sont la somnolence diurne et une ronchopathie. Cependant, le SAHOS
peut déclencher ou étre responsable de [1’aggravation de pathologies cardio-
vasculaires (hypertension artérielle, infarctus du myocarde, accidents vasculaires cérébraux)
[4], neurologiques (asthénie, somnolence, ...); mais aussi d’obésité, de diabete de type 2 ou

de cancers. [5] De ce fait il augmente le risque d’accidents de la voie publique. [6]
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D’apres I'INSERM (Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale), en
2017 5% de la population Francaise souffre d’apnées du sommeil et au moins 30% des plus
de 65 ans. D’autres études montrent que 27% des femmes et 43% des hommes entre 50 et 70
ans et 9% des femmes et 26% des hommes entre 30 et 49 ans souffrent du SAHOS. [7] Il
toucherait en réalité entre 6 et 12% de la population adulte francaise, une grande partie de la
population n’étant pas diagnostiquée. Le fait d’étre un homme, le vieillissement et

I’accroissement de I’'IMC augmente la prévalence du SAHOS. [8]

 Forces inspiratoires supérieures aux forces
dilatatrices

e Hypoxémie / Hypercapnie / Bradycardie /
Hypotention artérielle
¢ Pression artérielle diminuée et désaturation

artérielle en oxygéne D

e Micro-Eveil / Reprise de la respiration

* Hausse de la tension artérielle et de la fréquence
cardiaque

® Ronchopathie

e Somnolence diurne / baisse de vigilance
e Nycturie

e Céphalées

e Baisse de la libido

¢ Aggravation des pathologies cardio-vaculaires

¢ Pathologies neurologiques (asthénie,
dépression, ...)

e Diabete de type Il

® Obésité

e Risque carcinogéne
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Son diagnostic se fait grace a une anamneése qui permet 1’évaluation de :

- symptomes nocturnes : ronflements, pauses respiratoires constatés par 1’entourage,
sensation d’étouffement ou de suffocation durant le sommeil, agitation nocturne
ou insomnie, nycturie;

- symptomes diurnes : somnolence diurne excessive, asthénie, troubles cognitifs de
types mnésiques ou de la concentration, troubles de la libido, céphalées matinales.

La somnolence diurne excessive peut étre évaluée grace au questionnaire d’Epworth (voir
Annexe 1).

Le diagnostic différentiel doit étre fait avec les insomnies, le syndrome dépressif, la prise de
traitement sédatif, une mauvaise hygiéne de sommeil ou encore une affection de type
neurologique. [9]

Un examen clinique doit étre réalisé :

- Examen anthropométrique : mesure de I’IMC et du périmetre abdominal ;

- Examen ORL : rétrognatie, macroglossie, hypertrophie du palais mous ou de la
luette, hypertrophie amygdalienne, obstruction nasale peuvent étre en cause ;

- Examen cardio-vasculaire et respiratoire : pression artérielle, fréquence et rythme

cardiaque, mesure de la saturation artérielle en dioxygene (SpO2).

Chaque patient souffrant du SAHOS a un phénotype qui lui est propre tant :
- d’un point de vue morphologique : sexe, poids, dge, forme de la mandibule,
volume des amygdales et de la langue (score de Mallampati, voir annexe 2), ...;
- que pathologique : ronchopathie, maladie cardio-vasculaire, diabete, ... .
Le patient peut cumuler ces différentes caractéristiques, elles permettent de dépeindre son
tableau clinique et d’adapter la thérapeutique pour une prise en charge globale et

personnalisée.
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Certain patients souffrent du SAHOS positionnel, le fait de dormir en décubitus dorsal
provoque ou accentue leurs apnées et hypopnées. Ils ont tendance a avoir un IAH, un IMC,
des symptomes ainsi qu’une comorbidité moindre que les autres patients souffrant de

SAHOS. [10]

Parmi les patients souffrant de SAHOS léger a modéré il est fréquent de ne retrouver
aucun symptome lors de I’interrogatoire ou de I’examen clinique. Il est nécessaire de mettre

au point des moyens diagnostics fiables pour identifier ces sujets a risque. [11]

Le moyen diagnostic de référence du SAHOS est la polysomnographie (PSG). Cet
examen enregistre les signaux respiratoires (efforts, flux, ronflements) et les activités
musculaires, cérébrales, oculaires et cardiaques. Il est réalisé dans des structures spécialisées

telles que les centres du sommeil et est prescrit par un médecin du sommeil.

Le but principal de cet examen est de déterminer 'lAH par heure de sommeil (index
d’apnée/hypopnées par heure de sommeil). Le diagnostic du SAHOS est pos¢ dés que I'TAH
dépasse 5. Il permet aussi de calculer I'IDO (Indice de désaturation en oxygeéne) grace a un
oxymetre de pouls, établissant ainsi les répercussions des événements respiratoires sur la

saturation artérielle en oxygene (Sa02).

La Polygraphie du sommeil (PG) quant a elle mesure moins de signaux. Contrairement
a la PSG elle mesure le nombre d’événements respiratoires par heures d’enregistrement (IAH
par heure d’enregistrement) qui est généralement moins élevé qu’avec la PSG (puisque celle-
ci mesure I’TAH par heure de sommeil). C’est un test diagnostique simplifié qui peut étre
réalis¢é a domicile. Elle ne permet pas de distinguer les apnées obstructives des apnées
centrales, ainsi que d’autres troubles du sommeil. La gestion de la PG a domicile est presque
aussi efficace que la PSG avec un colt nettement inférieur. La PSG n’est pas nécessaire pour

la plupart des patients chez lesquels on soupgonne un SAHOS. [12]
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Ce n’est pas un test de dépistage mais plutot un examen permettant d’affiner le diagnostic,

notamment lorsqu’il existe une incohérence entre la symptomatologie clinique et la PG. [13]

Le SAHOS se définit par la présence des criteres suivants (A+C ou B+C) :
A- Somnolence diurne excessive non expliquée par d’autres facteurs.
B- Deux criteres suivants non expliqués par d’autres facteurs :

- Ronflements séveres et quotidiens
- Sensations d’étouffement ou de suffocation pendant le sommeil
- Eveils répétés pendant le sommeil
- Sommeil non réparateur
- Fatigue diurne
- Difficultés de concentration
- Nycturie (plus d’une miction par nuit)
C- Critere polysomnographiques ou polygraphique :
IAH (Index d’Apnée et d’Hypopnées) supérieur ou égal a 5.

L’IAH permet également de déterminer la sévérit¢ du SAHOS :
- 5<IAH<I5 : SAHOS Iléger.
- 15<IAH<30 : SAHOS modéré
- TAH> 30 : SAHOS sévere.

Les deux moyens de diagnostics cités précédemment sont les seuls reconnus en France
dans le cadre d’une prise en charge par la sécurité sociale. Néanmoins de nouveaux appareils
permettant un diagnostic fiable émergent dans d’autres pays. Notamment le Brizzy® de chez
Nomics (Belgique) qui analyse les micromouvements mandibulaires pour en déduire les
événements respiratoires nocturnes.[14] Les changements d’amplitude de la mandibule liés
aux mouvements respiratoires pendant le sommeil sont trés proches des variations de
I’activité¢ électromyographique du diaphragme et permettent une identification précise de
I’effort respiratoire. Le capteur d'abaissement mandibulaire est un capteur de distance qui
permet 1'observation des mouvements mandibulaires via 1’analyse d’impulsions magnétiques.

Le signal issu de ce capteur a été baptisé Jawac pour « Jaw Activity».
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La pression positive continue (PPC) est le dispositif de référence pour le traitement
des apnées obstructives du sommeil. Il s’agit d’un dispositif de ventilation assistée qui
maintien les voies aériennes supérieures (VAS) ouvertes pendant le sommeil. [15] Elle permet
de lever I’obstacle présent au niveau des VAS grace a un générateur d’air sous pression. L’ air
est délivré par un masque (nasal, narinaire ou bucco-nasal) fix¢ a I’aide de sangles réglables
autour de la té€te du patient. Le niveau de pression de 1’air est auto-ajustable. La mise en place
de ces appareils nécessite une éducation thérapeutique ainsi qu’un suivi €troit. La PPC est

efficace sur les troubles respiratoires nocturnes des la premiere nuit d’utilisation. [16]

Son efficacité sur les troubles a moyens et longs terme du SAHOS est directement corrélée a

la qualité de 1’observance.

L’Orthése d’Avancée Mandibulaire (OAM) quant a elle est un dispositif oral réalisé
sur mesure qui constitue la principale alternative a la PPC. Elle permet de maintenir la
mandibule en position avancée pendant le sommeil, libérant ainsi le passage de 1’air au niveau
du pharynx. La protrusion mandibulaire est responsable d’un élargissement de la lumiére
pharyngée et stabilise les voies aériennes supérieures. Malgré ce phénoméne bien connu le
mécanisme précis du fonctionnement des OAM n’est pas encore complétement élucidé. La
modulation de I’activité musculaire des voies aériennes supérieures, I’influence sur le degré
d’ouverture buccale associé¢ au port d’'une OAM ont été peu étudiés. [17] En effet, une
ouverture buccale entraine un déplacement postérieur de la mandibule ce qui diminue
I’¢élargissement des voies aériennes supérieures et impacte de ce fait 1’efficacité des OAM.
Ces OAM sont principalement indiquées pour des SAHOS modérés. [18] Si leur efficacité est
inférieure a la PPC sur I’'Index d’Apnées Hypopnées (IAH) elle semble comparable sur les

symptomes (somnolence, ronflements, asthénie, nycturie, ...).
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Pour les patients ayant un SAHOS avec IAH inférieur a 30 et sans comorbidité
cardiovasculaire grave associée, les OAM ont été proposées en premiére intention plutdt que
la PPC, au vu de I’efficacité similaire des OAM et de la PPC sur la somnolence et du cott

moindre des OAM (donc d’une meilleure efficience des OAM par rapport a la PPC).

Leurs inconvénients principaux sont leur conséquences dento-squelettiques :
vestibulo-version des incisives mandibulaires et diminution de I’over-bite et de I’over-jet. [19]
A moyen terme, le port d’OAM entraine des modifications occlusales liées a des
déplacements dentaires qui sont irréversibles naturellement, leur correction nécessite un

traitement orthodontique. [20]

En France, entre 2006 et 2016, le nombre de patients traités par PPC s’¢levait a plus de
865 000 et le nombre de patients traités par OAM était de 1’ordre de 11 000 patients (chiffres
LPP’AM 2006-2016). La population traitée pour un SAHOS augmente de 15% par an en
moyenne. Environ un million de personnes sont traitées en 2018. La proportion de patients

traités par OAM tendrait a augmenter aux dépends de la PPC.

L’efficience comparable de I’OAM pourrait étre expliquée par la meilleure compliance des
patients pour ce traitement. [18], [21] Cette compliance accrue ne peut pas étre expliquée par
des parameétres anthropométriques ou polysomnographiques. Les deux paramétres en
corrélation avec I’observance des OAM sont une diminution prononcée des ronflements et

une bouche moins séche au cours du traitement. [22]

La littérature suggere que le traitement par PPC pourrait avoir un effet résiduel
temporaire (ERT) sur le SAHOS indépendamment des cofacteurs possibles du SAHOS et
notamment de I’évolution de I'IMC. [23] Toutefois, l'intensité et la durée de cet effet

demeurent incertaines. A ce jour, cette période a ét¢ mesurée sur un maximum de 14 jours.
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Au bout de deux semaines de sevrage une altération de la fonction endothéliale, une
augmentation des catécholamines urinaires, de la pression artérielle et du rythme cardiaque

s’ajoutent au retour des apnées. [24]

Apres quatre jours d’arrét de traitement un tiers des patients ne présentent pas de
récurrence significative de désaturation en oxygene, il est néanmoins impossible a aujourd’hui
de prédire quels patients sont sujets a ’ERT [25] La prise en compte de cet effet est
importante dans le cadre d’une réévaluation du SAHOS en cours de traitement. Tout
enregistrement fait dans ce but peut conduire a un faux négatif a cause de ’ERT. Dans ce cas
la normalisation ou la sous-évaluation de I’IAH est transitoire et ne correspond pas a une

guérison. [26]

Or 1l est essentiel d’avoir une mesure fiable du SAHOS avant et apres le traitement

pour réévaluer 1’évolution de la pathologie et la distinguer des effets des traitements.

Cet ERT n’a pour le moment jamais été évalué avec les OAM. Son existence semble
plausible en raison des effets comparables des OAM a ceux la PPC bien que son mode

d’action soit complétement différent.

L’ERT aurait une origine plurifactorielle, il serait dii a :

- Une augmentation du volume des voies aériennes supérieures par diminution de
I’cedéme pharyngg, effet « anti-inflammatoire » ; [27]

- Une augmentation du seuil d’excitabilité a I’hypoxémie améliorant ainsi le controle
neurologique de la ventilation ;

- Une correction de la fragmentation du sommeil [26]

La mesure de I’index d’effort respiratoire par I’analyse des mouvements mandibulaires
verticaux (MM-REI) semble étre un bon moyen d’évaluation des événements respiratoires du
sommeil. Il a été démontré par analyse électro-musculaire diaphragmatique que 1’amplitude

des mouvements mandibulaires verticaux pendant le sommeil refléte les efforts respiratoires.
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Lorsque le MM-REI est diminué de 75% on peut prédire une diminution de L’TAH et
de I'IDO de 50%. [14] Par ailleurs, cet index permet une mesure simplifiée, peu invasive

facilitant les mesures sur plusieurs nuits et a domicile.

III- Objectifs

Objectif principal :
Démontrer 1’existence d’un ERT avec les OAM.

Objectifs secondaires :
(1) Quantifier la durée et I’intensité de I’ERT avec ’OAM.
(2) Déterminer les facteurs influengant ’ERT.

Hypothése de départ : Au moins un des patients présente un ERT apres arrét de son traitement

par OAM.

IV- Matériel et méthodes

1- Schéma de la recherche

L’¢étude préliminaire ou de faisabilité réalisée nous a permis d’établir le plan d’une

étude répondant a nos objectifs.

La réalisation d’une étude de cohorte descriptive de 30 patients est nécessaire. C’est
une cohorte spécialisée car les patients sont sélectionnés suivant des caractéristiques bien
précises et ne sont pas représentatifs de la population générale. La cohorte est ouverte puisque

les patients peuvent rentrer dans 1’étude a tout moment.

L’étude est nationale et mono-centrique, les patients sont des patients Frangais, traités

par OAM au centre de soin de Rangueil dans le service d’Odontologie. -

21



2- Critéres de jugement

L’examen du sommeil est réalis€ au moyen d’un magnétometre de capture des
mouvements mandibulaires (Brizzy ; Nomics) et d’un capteur de position. Les données

extraites de cet appareil se présentent sous forme d’un compte rendu (voir Annexe 3 a 15).

Le critére d’évaluation principal est I’indice estimé d’événements respiratoires (RDI) qui peut
également étre appelé¢ indice d’événements respiratoires par analyse des mouvements

mandibulaires (MM- REI).

Les critéres d’évaluation secondaires sont :

- L’indice estimé de fragmentation du sommeil (n/h),

- L’effort ventilatoire (en heures ou en %),

- Le nombre total d’événements respiratoires (obstructifs, non obstructifs et mixtes),
- L’age,

- Le sexe,

- L’IMC,

- Les modifications occlusales

3- Critéres d’inclusion

- Homme ou femme adultes.

- Atteints du SAHOS.

- Traités par OAM depuis au moins 6 mois

- IAH initial >15

- Dont I’efficacit¢ de ’OAM a été démontrée : diminution de I’TAH d’au moins 50%

lors de la polysomnographie de contrdle (a 3 mois).
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4- Critéres de non-inclusion

- Edentés complets uni ou bi-maxillaire sans PAC nocturne (absence de dents amplifie
le SAHOS).
- Patients présentant des comorbidités séveres : insuffisance cardiaque, antécédents

d’AVC, diabete déséquilibré, obésité (IMC>30).

5- Traitements, stratégies et procédures de la recherche

Pour notre étude nous avons donc choisi d’utiliser le Brizzy (Nomics) car il est facile

d’utilisation, précis et peu encombrant.

Les patients traités par OAM depuis au moins 6 mois réaliseront alors deux enregistrements
avec OAM (T1, T2) puis des enregistrements durant 4 jours consécutifs sans OAM (T3, T4,

TS, T6).

= TI1 et T2: enregistrement du sommeil plus de 6 mois apres la titration de ’OAM
durant 2 nuits consécutives.
= T3 a T6: enregistrements du sommeil pendant 4 nuits consécutives apres arrét du port

de ’OAM.

Les deux premiéres nuits servent a évaluer ’efficacité de 1’orthése. Les quatre nuits

suivantes permettront d’observer le retour du SAHOS et la présence ou I’absence d’un ERT.

L’analyse des mouvements mandibulaires donne des informations utiles sur les effets de la

titration des OAM chez les patients ayant un SAHOS léger a modéré et qui ne ronflent pas.

Les mouvements mandibulaires fournissent des preuves de I’effort respiratoire qui sont
supérieures a celles fournies par les mouvements thoraciques et abdominaux (et les preuves de

ces efforts respiratoires sont capitales dans la titration des OAM). Les index qui proviennent
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des mouvements mandibulaires sont complémentaires de ceux qui proviennent de la

polysomnographie et peuvent étre utiles pour les enregistrements a domicile.
L’enregistrement est simple a mettre en place et peut facilement étre répété si nécessaire.

Cette étude peut donner des informations valables sur les limitations de la titration qui sont
basées uniquement sur les mesures habituelles (telles que I'TAH et I’'IDO) car les indices
dérivés des mouvements mandibulaires permettent de mettre en évidence les patients qui sont
susceptibles de réaliser des apnées centrales. Cela permettra donc de mieux caractériser la

réponse individuelle des patients a ’OAM. [14]

L’¢étude ne comportant aucune investigation supplémentaire a la pratique courante, il n’est pas

prévu pour le patient de bénéfice, de risques ou d’indemnisation liés a la recherche.

6- Taille de I’étude

Etude prospective de 30 patients.

7- Durée de la recherche

- Période de sélection.

Patients traités au CHU par OAM pour un SAHOS modéré ou sévere.
- Période d’inclusion.
- Période de participation a la recherche.

- Fin de la recherche.

La recherche devrait durer une année, les périodes de sélection et d’inclusion peuvent se

chevaucher avec la période de participation.

24



V-  Résultats préliminaires

Nous avons réalisé le protocole sur deux patients sur lesquels nous suspections un
ERT. En effet, lors de l’interrogatoire les patient n’objectivaient aucunes conséquence
clinique au fait de ne pas 1’orthése pendant une nuit (pas de somnolence diurne ou de nycturie

par exemple). Cela nous a également permis de mettre notre protocole a 1’épreuve.

1- Présentation des cas cliniques

= MrP:

Mr P est un homme de 60 ans qui a été initialement traité par PPC pour un SAHOS sévere
(IAH a 36 évalu¢ par PSG) par le Docteur Guillaume DE BONNECAZE oto-rhino-
laryngologiste et spécialiste du sommeil a I’hopital de LARREY. Le patient présente un IMC
normal de 24.9 et aucune comorbidité. Son intolérance a la PPC, caractérisée par le faible
temps de port nocturne (environ 3 a 4 heures par nuit), a conduit le Docteur DE
BONNECAZE a I’adresser au service d’Odontologie de 1’hopital de Rangueil auprés du
Docteur Frédéric VAYSSE; afin d’étre soigné avec une OAM. Les raisons principales pour
lesquelles il ne supportait pas la PPC sont quelle le blessait au niveau du nez et qu’il la

trouvait trop bruyante.

Apres un interrogatoire et un examen clinique le Docteur VAYSSE, en accord avec
Mr P, a décidé de réaliser une OAM Narval de chez Resmed. L’interrogatoire fait ressortit
une asthénie, une somnolence diurne, il présente une ronchopathie et une nycturie. Il n’a
aucun édentement mais a des antécédents de troubles occlusaux. Les empreintes pour

I’orthese sont prises en Février 2018 et 1’orthese est remise au patient en Mars 2018.

En Juillet 2018, apres avoir procédé¢ au réglage de 1’orthése, le patient réalise une
nouvelle PSG. L’TAH aprées traitement par orthése est de 18. Ces résultats montrent que

I’orthése a une efficacité de 50% sur I’TAH.
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Comme ce résultat est peu satisfaisant et que le patient ne subit aucun désagrément lié
au port de I’orthése (pas de douleurs au niveau des articulations temporo mandibulaires, pas
de déplacements dentaires, ...) la décision est prise d’augmenter 1’avancée mandibulaire d’un
millimetre (donc en réduisant la longueur des bielles d’un millimétre de chaque c6té). Une

nouvelle PSG devra étre réalisée pour évaluer I’efficacité de 1’orthése avec ce réglage.

= MrJ:

Mr J est un homme de 42 ans qui est suivi par le Docteur Brune BAUDET, oto-rhino-
laryngologiste et spécialiste du sommeil a la clinique du Parc. Il présente une ronchopathie, il
est asthénique, somnolent, fait des réveils nocturnes associés a une xérostomie et a une
nycturie. La PSG réalisée révele un IAH a 23, son SAHOS est donc modéré. Son IMC est
normal (24,3) et il ne présente pas de comorbidité. Le Docteur BAUDET a adress¢ Mr J
aupres du Docteur VAYSSE afin qu’il soit soigné avec une OAM en traitement de premicre

intention.

Aprés un interrogatoire et un examen clinique le Docteur VAYSSE, en accord avec
Mr J, a décidé de réaliser une orthése Somnodent de chez Somnomed. L’anatomie peut
rétentive des molaires du patient ont guidé ce choix car les orthéses Somnodent ne présentent
pas de bielles mais un systéme d’ailettes mandibulaires prenant appui sur des surépaisseurs

latérales maxillaires. En effet, les bielles peuvent favoriser le décrochement de 1’orthese.

Les empreintes ont été réalisées en Juin 2017 et ’OAM a été remise au patient en
Juillet 2017. La nouvelle PSG réalisée en Janvier 2018 a révélé un IAH de 1 apres traitement
par OAM. L’efficacité de I’OAM sur I'TAH est donc de 95%. Pour éviter le sur-traitement et
les risques majeurs de déplacements dentaires qui y sont associé¢ la décision est prise de

diminuer I’avancée mandibulaire d’un millimétre de chaque coté.
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Mr P MrJ
Sexe Masculin Masculin
Age 60 ans 42 ans
SAHOS Sévere Modéré
IAH initial : 36 24
IAH apres réglage de ’OAM : 18 1
Diminution de ’IAH (%) : 50% 95%
Durée de traitement par OAM : 1 an et demi (03/18) 2 ans (07/17)
IMC: Normal (24,9) Normal (24,3)
Edentement : Aucun Aucun
Comorbidité : Aucune Aucune
Type ’OAM : Narval (Resmed) Somnodent (Somnomed)

Tableau 1 : Présentation des cas clinique.

2- Résultats du Brizzy®

Les nuits des deux patients ont été enregistrées pendant 6 nuits consécutives en
respectant le protocole proposé : les deux premicres avec ’OAM en bouche et les 4 nuits
suivantes sans. Mr P a réalisé ses enregistrements du 19 Juin au 24 Juin 2019 et Mr J du 06

Juillet au 11 Juillet 2019.

Ci-apres se trouvent les tableaux récapitulatifs des résultats issus des rapports d’analyse du

Brizzy (Cf. Annexes 3 a 15).
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Tableau 3 : Résultats d’analyse de Mr J

MRP 1 2 3
PORT DE L'ORTHESE AVEC AVEC SANS
DATE (jj/mm/aa) 19/06/19 20/06/19 21/06/19
DUREE DE L'EXAMEN (hh:mm:ss) 06:48:04 06:53:35 07:40:32
VALIDITE DU SIGNAL (%) 100 100 100
TEMPS D'ANALYSE (hh:mm:ss) 06:48:04 06:53:35 07:40:32
INDICE ESTIME D'EVENEMENTS RESPIRATOIRES RDI (n/h) 14,4 12 44,1
INDICE ESTIME DE FRAGMENTATION DU SOMMEIL (n/h) 18,9 16 36,8
EFFORT VENTILATOIRE (%) 45,5 26,8 72,9
EFFORT VENTILATOIRE (hh:mm:ss) 02:59:24 01:18:32 05:11:37
TEMPS DE SOMMEIL TOTAL (hh:mm:ss) 06:34:39 06:44:30 07:07:28
RDI SUR LE DOS 17,5 12,3 58,6
ABAISSEMENT MANDIBULAIRE MOYEN AMM (mm) 8 5 7
OSCILLATIONS MANDIBULAIRES MOYENNES OMM (mm) 0,35 0,25 1,08
NOMBRE TOTAL D'EVENEMENTS 95 81 314
NOMBRE D'EVENEMENTS OBSTRUCTIFS 87 73 274
NOMBRE D'EVENEMENTS CENTRAUX 0 0 0
NOMBRE D'EVENEMENTS MIXTES 8 8 40
Tableau 2 : Résultats d’analyse de Mr P
MR 1 2 3
PORT DE L'ORTHESE AVEC AVEC  SANS
DATE (jj/mm/aa) 06/07/19 07/07/19 08/07/19
DUREE DE L'EXAMEN (hh:mm:ss) 07:36:02 08:32:54 07:02:40
VALIDITE DU SIGNAL (%) 100 100 100
TEMPS D'ANALYSE (hh:mm:ss) 07:36:02 08:32:54 07:02:40
INDICE ESTIME D'EVENEMENTS RESPIRATOIRES RDI (n/h) 2,1 2,7 6,2
INDICE ESTIME DE FRAGMENTATION DU SOMMEIL (n/h) 7,7 6,8 11
EFFORT VENTILATOIRE (%) 19,4 2,8 26,6
EFFORT VENTILATOIRE (hh:mm:ss) 01:27:23 00:10:33 01:50:11
TEMPS DE SOMMEIL TOTAL (hh:mm:ss) 07:29:32  06:16:50 06:54:10
RDI SUR LE DOS 1,8
ABAISSEMENT MANDIBULAIRE MOYEN AMM (mm) 5 4 12
OSCILLATIONS MANDIBULAIRES MOYENNES OMM (mm) 0,22 0,11 0,3
NOMBRE TOTAL D'EVENEMENTS 16 17 43
NOMBRE D'EVENEMENTS OBSTRUCTIFS 16 10 35
NOMBRE D'EVENEMENTS CENTRAUX 0 2 2
NOMBRE D'EVENEMENTS MIXTES 0

4 5 6
SANS SANS SANS
22/06/19 23/06/19 24/06/19
07:51:11 06:29:59 6:51:48

100 97 89,5
07:51:11 06:29:59 6:51:48
42,8 34,3 39,45
33 26,2 29,25
77,9 69,8 70,35
05:25:42 04:08:05 04:00:32
06:57:58 05:55:24 05:37:29
69,5 59 61,15
11 6 10
1,08 1,02 0,99
298 203 206
277 196 190
0 0 0
21 7 16
4 5 6
SANS SANS SANS
09/07/19 10/07/19 11/07/19
06:23:47 06:37:49 05:00:51
100 100 100
06:23:47 06:37:49 05:00:51
8,5 4,5 11,6
13,3 13 14,4
32,3 22,5 40,4
02:01:26 01:14:38 01:59:17
06:15:47 05:31:41 04:55:21
1,8 16
9 5 9
0,33 0,27 0,43
53 25 57
43 20 50
6 0 1
4 5

28



Nuits

Figure 1 : Nombre total d’événements respiratoires et d’événements obstructifs
durant les six nuits d’analyse de Mr P.
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O T T T T T
1 2 3 4 5 6 Nuits

Figure 2: Nombre total d’événements respiratoires et d’événements obstructifs

durant les six nuits d’analyse de Mr J.

Les tableaux et graphiques précédent confirment que le SAHOS de Mr P est plus
sévere que celui de Mr J. Nous pouvons également observer que les deux patients font

essentiellement des apnées de type obstructives.

Pour les deux graphiques suivants nous nous sommes intéressés a comparer les indices
d’événements respiratoires (RDI), qui est notre critére de jugement principal, et les indices

estimés de fragmentation du sommeil chez Mr P et chez Mr J.
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Nuits

Figure 3 : Indices estimés d’événements respiratoires (en nombre/heure) sur les six

nuits d’analyse de Mr P et de Mr J.

Nuits

Figure 4 : Indices estimés de fragmentation du sommeil (en nombre/heure) sur les
six nuits d’analyse de Mr P et de Mr J.

Chez Mr P on peut observer une augmentation immédiate des événements
respiratoires ainsi que de la fragmentation du sommeil dés I’arrét du port de I’OAM tandis

que chez Mr J I’augmentation de ces facteurs se fait progressivement.

I1 semblerait que Mr P ne soit pas sujet a I’ERT contrairement a Mr J.

L’indice de fragmentation du sommeil de Mr J est strictement supérieur a son indice
d’événements respiratoires tandis que chez Mr P I’indice de fragmentation du sommeil est
supérieur lorsqu’il porte son OAM puis devient inférieur a son indice estimé d’événements

respiratoires lorsqu’il la quitte.
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3- Analyse et interprétation des résultats

Nous avons dans un premier temps calculé la moyenne des RDI entre T1 et T2 que nous
avons appelé NO.
- Pour Mr PNO = 13,2

- PourMrJNO=24

Les RDI des 4 nuits suivantes s’appellent N1, N2, N3 et N4.

Nous avons ensuite calculé les ratios d’aggravation entre les RDI de chaque nuit et NO.

NI1/NO N2/NO N3/NO N4/0
Mr P 3,34 3,24 2,60 2,99
MrJ 2,58 3,54 1,88 4,83

En moyenne le ratio d’aggravation de Mr P est de 3,04 et celui de Mr J est 3,21, nous

appellerons cette valeur MRA (moyenne des ratios d’aggravations). Leurs ratios
d’aggravations au bout de 4 jours sont trés proches. Mais ce qui nous intéresse c’est la
maniere dont le SAHOS s’aggrave durant ces 4 jours. D’apreés les graphiques précédents
I’aggravation se fait en pic pour Mr P et progressivement pour Mr J, ce qui pourrait

respectivement traduire 1’absence et la présence d’un ERT chez ces deux patients.

Dans le but de mettre ceci en évidence nous avons utilisé le carré de 1’écart des ratios
d’aggravation de chaque nuit a la moyenne des ratios d’aggravation, que nous avons

représenté sur un graphique.

(N1/NO-MRA)* | (N2/NO-MRA)Y> | (N3/NO-MRA)> | (N4/NO-MRA)?
Mr P 0,09 0,04 0,20 0,00
MrJ 0,39 0,11 1,78 2,64

31



3,00
,00 . s N
== Carré de I'écart du ratio a la moyenne des
ratios de Mr P
,00
4 2

= Carré de I'écart du ratio a la moyenne des
ratios de MrJ

Figure 5 : Carrés de I’écart des ratios a la moyenne des ratios durant les quatre
nuits sans OAM chez Mr P et chez Mr J.

Ces résultats nous donnent une variance de 0.08 pour Mr P et une variance de 1,23

pour Mr J.

Nous pouvons également comparer la surface des polygones du graphique 5 pour
¢valuer I’ERT, plus le polygone va avoir une surface importante et plus I’ERT sera accru.

Inversement un polygone avec une petite surface sera le signe d’un ERT faible voire absent.

La surface du polygone représentant le carré de 1’écart du ratio a la moyenne des ratios de Mr

P fait 0,0061307m? tandis que celle de Mr J fait 2,9834361 m?.

Il serait envisageable de créer un indice li€¢ a cette surface qui permette de déterminer

la présence de I’ERT et également son intensité.
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VI- Discussion

1- Quelles sont les hypothéses physiopathologiques expliquant PERT ?

L’origine plurifactorielle de I’ERT doit encore étre démontrée. Il serait dii en partie a
une augmentation du volume des voies aériennes supérieures par diminution de I’cedéme
pharyngé par effet local anti-inflammatoire [27]. Les autres causes de 1’existence de ’ERT
semblent étre une amélioration du contrdle neurologique de la ventilation et une correction de
la fragmentation du sommeil. [26] Dans le cas des OAM il pourrait également étre associé a
une rééducation inconsciente de la mandibule, des muscles de la langue et du plancher de la
bouche. La mandibule viendrait spontanément se positionner plus en antérieur durant la nuit

chez les patients ayant été traités depuis plusieurs mois.

En réalisant cette étude a plus grande échelle nous pourrions mettre en évidence un

lien de causalité entre I’existence de I’ERT et la sévérité du SAHOS, 1’age ou encore le sexe.

En effet lors des résultats préliminaires nous avons pu observer que Mr J qui a un
SAHOS modéré présente un ERT a I’inverse de Mr P qui présente un SAHOS sévere. De
méme Mr J est plus jeune que Mr P (20 ans de moins). L’évaluation d’un lien de causalité

entre ces différents facteurs est a réaliser.

La compréhension des parameétres influant sur ’ERT étaye les connaissances de la

physiopathologie du SAHOS.
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2- Quelles alternatives thérapeutiques la prise en compte de PERT

permettrait-elle ?

De méme que 1’on peut envisager que des patients traités par PPC ne la portent pas
toutes les nuits [28] on pourrait proposer la méme chose a des patients traités par OAM. Le
fait de ne pas porter ’OAM toutes les nuits pourrait aider a limiter les déplacements dentaires

[29] qui sont le principal inconvénient des OAM.

Nous pourrions également diminuer 1’avancée mandibulaire pour obtenir les mémes résultats

en moyenne.

30 e Avancée diminuée
20
A A A A /
7\ 7\ 7\ 7\ V4 = Port 5J/7 chez les
10 patients présentant un
O T rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr11 ERT
135 7 911131517192123252729313335 *0UrS

Figure 6 : Evolution de l'lAH sous OAM avec de nouvelles thérapeutiques

Grace a ce type de thérapeutique il serait possible sur le long terme de diminuer les
déplacements dentaires et les modifications occlusales ; leur incidence par rapport a un port
quotidien devrait étre inférieure en moyenne. En effet, I’importance de ces déplacements
dentaires dépend des caractéristiques de chaque patient (classe dentaire, état parodontal, ...)
mais est directement corrélée au type d’orthese, a I’importance de 1’avancée mandibulaire et a

la durée du traitement par OAM. [20], [29], [30]

On peut supposer que cela favoriserait 1’observance [21] du patient au traitement en
lui offrant une certaine liberté. L’ effet inverse pourrait également se produire, le patient qui ne
serait pas obligé de porter son orthése toutes les nuits pourrait prendre son traitement et sa

pathologie moins au sérieux.
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3- Quelles sont les conséquences cliniques de PERT ?

Au méme titre que chaque patient présente un phénotype propre li¢ a son SAHOS, [8]

I’ERT va avoir un effet direct sur les symptomes du SAHOS.

Le retrait de la PPC entraine une détérioration des symptomes diurnes et des
performances psychomotrices ainsi qu’une augmentation de la pression artérielle et des
catécholamines urinaires dés la premicre nuit. Les variations de ces paramétres sont propres a

chaque individu, tant dans la rapidité de leur survenue que dans leur intensité. [24]

Dans cette ¢tude la durée de I’ERT ne peut étre évaluée car il faudrait réaliser des
enregistrements nocturnes avant le début du traitement pour avoir une valeur de référence du
SAHOS. Son existence, sa durée et on intensité sont variables d’un patient & un autre, les
conséquences qu’il aura sur ces patients tant d’un point de vue objectif que subjectifs seront
donc forcément multiples et variables. Certains patients auront un profil somnolent ou des
troubles de la concentration tandis que pour d’autres ce pourrait étre les ronflements ou

encore la nycturie qui surviendrait en premier.
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VII- Conclusion

Les résultats préliminaires de cette étude objectivent un effet résiduel temporaire chez
un patient trait€¢ par orthése d’avancée mandibulaire pour le syndrome des apnées et
hypopnées obstructives du sommeil. Il reste nécessaire de poursuivre la recherche pour
essayer de définir quelle est la proportion de sujets touchés par cet effet résiduel temporaire,
quelle peut étre sa durée et son intensité ainsi que les facteurs qui rentrent en jeu dans ce

phénomene. L’incidence qu’il peut avoir sur la thérapeutique reste a déterminer.

Ces résultats sont également a pondérer avec la qualité de vie et de sommeil du
patient. La prise en compte de son ressenti vis-a-vis de sa pathologie et notamment de sa
fatigue permettent de lui apporter une approche globale personnalisée. En effet, les éléments

subjectifs de ce syndrome ne corroborent pas systématiquement les parameétres objectifs.
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VIII- Tables

1- Table des abréviations

ERT : Effet Résiduel Temporaire.

TIAH : Indice d’ Apnées / Hypopnées.

IDO : Index de désaturation en oxygéne.

IMC : Indice de masse corporelle.

MM-REI : Mesure de I’index d’effort respiratoire par analyse des mouvements mandibulaires

verticaux.

OAM : Orthése d’ Avancée Mandibulaire.

PPC : Pression Positive Continue.

PG : Polygraphie du sommeil.

PSG : Polysomnographie.

RDI : Indice estimé d’événements respiratoires.

SAHOS : Syndrome des Apnées-Hypopnées Obstructives du Sommeil.
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IX- Annexes

Annexe 1 : Echelle de somnolence d’Epworth.

Echelle de Somnolence d'Epworth

Jotms MW (Sleep 1991; 14:340-3) &4 new method for measuring day time sleepiness : The Epworth Sleepiness Scale Slesps.
La somnolence est la propension plus on moins irrésistible i s’endormir si I'on est pas stimulé.
(Wb Ce sentiment ast trés distinet de la sensation de farigue qui parfois oblize a se reposer).

Le queshonnaire survant, qu sert a évaluer la somnolence subjective, est comélé avec les résultats objechfs
recueillis par les entegistrements du sommei]l

Rooflement? ... owm ...

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

Méme si vous me vous éies pas irouve récemment dans ['une de ces situations. essayez d'imaginer comment
vous réagiriez er quelles seraient vos chances d assoupissemeant.

notez 0 : =1 e'est exelu oIl e m'amive jamais de somnoler- aueune chance,
notez 1 : 51 ce n'est pas imposnble. «ll y a un patit risques: faible chance,

notez X : = ¢'est probable. «I1 powrrait m @rrivar de sommolers: chance moyenne,
notez 3 : 2 ¢'est sysidmangue. «Je somnoleraizs a chague foisy forte chance.

- Pendant que vous éfes occuper a lire un document ..o o0 1 2 3
- Aszis mactif dans un hew pubhec (zalle d'attente, théstre, cours, congrés . ). 00 1 2 3
- Passager, depms au moins une heure sans intermuphons, d'une vorfure ou d'un transport

- Allonge pour une sieste, lorsgue les corconstances lepermettent ... ... 0 1 2 3
- En position assise au cowrs d'une conversation {ou au teléephone) avec wn proche ... 0 1 2 3
- Trangmllement assis 3 table 3 lafm dunrepas sans aleool . 01 2 3
- An volant d'une voifure immobihsée depuis quelques mimutes dans un embouteallage ... 0 1 2 3

Total (de0a24):
- En dessous de §: vous n'avez pas de dette de sommeil.
- De 9 ald4: vous avez un deficit de sommeil, revoyez vos habitudes.

- 5i le total est supérieur a 15: vous présentez des siznes de somnolence
diurne excessive. Conzultez voire médecin pour déterminer =i vous étes atteint d*un trouble du
il. 5i non, p i changer vos habitudes.
HNB. Ce questionnaire aide 3 mesurer votre mivean général de somnolence, il n'établit pas un diagnostic.
Apportez le 3 votre médecin pour discufer avec b des canses et des conséquences de ce handicap dans
voire vie.

hitp-/fwww sommeil-mg net (comyight sous nizerve de mentionner la sourca)




Annexe 2 : Score de Mallampati.
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Annexe 3 a 15 : Rapports d’analyse du Brizzy de Mr P et de Mr J.

Annexe 3 : Rapports d’analyse du Brizzy de Mr P a T1 (nuit du 19 Juin 2019)
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Annexe 4 : Rapports d’analyse du Brizzy de Mr P a T2 (nuit du 20 Juin 2019)
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Annexe 5 : Rapport d’analyse du Brizzy de Mr P a T3 (nuit du 21 Juin 2019)
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Annexe 6 : Rapport d’analyse du Brizzy de Mr P a T4 (nuit du 22 Juin 2019)
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Annexe 7 : Rapport d’analyse du Brizzy de Mr P a T5 (Nuit du 23 Juin 2019).
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Annexe 8 : Rapport d’analyse du Brizzy de Mr P a T6 (premicre partie de la nuit du 24 Juin

2019).
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Annexe 9 : Rapport d’analyse du Brizzy de Mr P a T6 (deuxi¢me partie de la nuit du 24 Juin

2019).
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Annexe 10 : Rapport d’analyse du Brizzy de Mr J a T1 (nuit du 06 Juillet 2019)
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Annexe 11 : Rapport d’analyse du Brizzy de Mr J a T2 (nuit du 07 Juillet 2019)
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Annexe 12 : Rapport d’analyse du Brizzy de Mr J a T3 (nuit du 08 Juillet 2019)
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Annexe 13 : Rapport d’analyse du Brizzy de Mr J a T4 (nuit du 09 Juillet 2019)
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Annexe 14 : Rapport d’analyse du Brizzy de Mr J a TS (nuit du 10 Juillet 2019)
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Annexe 15 : Rapport d’analyse du Brizzy de Mr J a T6 (nuit du 11 Juillet 2019)
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