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1. INTRODUCTION

1.1. LE SAHOS

1.1.1. DEFINITION

Le SAHOS (Syndrome d'Apnées-Hypopnées Obstructives du Sommeil) est
une pathologie caractérisée par des arréts respiratoires récurrents pendant
le sommeil. Ces arréts respiratoires sont causés par une obstruction des
voies aériennes supérieures (VAS), qui peut étre partielle (hypopnée) ou
totale (apnée). Les épisodes d'apnées et d’hypopnées entrainent une

hypoxémie et des micro-éveils.

Le SAHOS est une pathologie courante, touchant environ 9% des adultes

agés de 30 a 69 ans dans la population générale (1).

1.1.2. DIAGNOSTIC ET CLASSIFICATION

Les principaux symptémes du SAHOS sont la somnolence diurne et le
ronflement nocturne. On retrouve éventuellement les symptdémes suivants :
sommeil non réparateur, difficultés de concentration, nycturie, troubles

cognitifs, troubles de la libido...

Dans ses recommandations pour la pratique clinique (2), la Société de
pneumologie de langue francaise (SPLF) définit le syndrome d’apnées
hypopnées obstructives du sommeil par la présence des criteres A ou B et

du critére C :
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Figure 1 : définition du SAHOS par la Société de pneumologie de langue
francaise (SPLF)

Le SAHOS, en tant que syndrome, est donc défini par I'association de

troubles respiratoires du sommeil et de symptémes cliniques.

La Société de pneumologie de langue francaise (SPLF) définit les

événements respiratoires anormaux (2) comme suit :

- Apnée obstructive : Arrét du débit aérien naso-buccal pendant au

moins 10 secondes avec persistance d’efforts ventilatoires pendant I'apnée.

- Apnée centrale : Arrét du débit aérien naso-buccal pendant au

moins 10 secondes avec absence d’efforts ventilatoires pendant I'apnée.

- Apnée mixte : Arrét du débit aérien naso-buccal pendant au moins
10 secondes. L'apnée débute comme une apnée centrale, mais se termine

avec des efforts ventilatoires.
- Hypopnée : Il nexiste pas de consensus pour la définition des

hypopnées. Ces événements doivent avoir une durée d’au moins 10

secondes et répondre a I'une ou l'autre des propositions suivantes :
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- diminution d’au moins 50 % (= 50%) d'un signal de débit aérien

naso-buccal validé par rapport au niveau de base

- ou diminution inférieure a 50 % (< 50%) ou aspect de plateau
inspiratoire associé a une désaturation transcutanée d’au moins 3 %

et/ou a un micro-éveil.

- Le niveau de base est déterminé par : I'amplitude moyenne de la
respiration stable dans les 2 minutes précédant le début de
I'événement ou I'amplitude moyenne des 3 cycles les plus amples au
cours des 2 minutes précédant le début de I'événement chez les

sujets n’ayant pas une respiration stable.

La gravité du SAHOS est mesurée par polygraphie ou polysomnographie.
La polysomnographie enregistre l'activité cérébrale, I'activité musculaire,
I'activité cardiaque, la respiration, I'oxygénation du sang et les mouvements
oculaires. La polygraphie respiratoire enregistre le débit aérien
nasobuccal, les mouvements respiratoires thoraco-abdominaux,
I'oxymeétrie, la fréquence cardiaque ou 'ECG, et la position corporelle. C'est
un examen moins complet mais plus facile d’acces et moins onéreux. La
gravité du SAHOS est ainsi évaluée en fonction du nombre d'apnées et

d'hypopnées par heure de sommeil (indice apnée-hypopnée, ou IAH) :

- SAHOS léger : IAH de 5 a 14 événements par heure de sommeil.
Les symptdbmes peuvent étre relativement légers et ne pas causer de

détresse significative.

- SAHOS modéré : IAH de 15 a 29 événements par heure de
sommeil. Les symptébmes sont généralement plus prononcés et peuvent
entrainer une détérioration de la qualité du sommeil et des symptbmes
diurnes tels que la somnolence et la fatigue. Un SAHOS modéré peut se
manifester par de la somnolence et étre responsable du déclenchement ou
de l'aggravation de pathologies cardio-vasculaires, neurologiques, diabétes

et cancers.
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- SAHOS sévére : IAH de 30 événements ou plus par heure de
sommeil. Les symptdmes sont plus graves et peuvent manifester par de la
somnolence et étre responsable du déclenchement ou de I'aggravation de

pathologies cardio-vasculaires, neurologiques, diabétes et cancers.

Cependant, il est important de noter que la sévérité du SAHOS ne doit pas
étre évaluée uniguement en fonction de I'lAH. Les symptdmes, la gravité
des épisodes d'apnée, les fluctuations du taux d’oxygéne dans le sang et
d'autres facteurs doivent également étre pris en compte pour évaluer de
maniere globale I'impact clinique du SAHOS sur un individu. Une évaluation
approfondie par un professionnel de la santé spécialisé dans les troubles
du sommeil est nécessaire pour déterminer la sévérité et la meilleure

approche de traitement pour chaque cas spécifique.

Environ 82% des cas de SAHOS sont classés comme étant des SAHOS
légers a modérés, tandis que 18% sont considérés comme étant des
SAHOS séveres (3).

1.1.3. ETIOLOGIE

Les causes du SAHOS peuvent étre multiples, notamment |'obésité, les
anomalies anatomiques des voies respiratoires supérieures, les maladies
neurologiques, les troubles endocriniens, les troubles neuromusculaires, la
consommation dalcool et de certains médicaments comme les

neuroleptiques (notamment les benzodiazépines).
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Figure 2 : Evénements respiratoires et degré du collapsus : aspect du
débit.

A : absence de collapsus : respiration normale. B : augmentation de
résistance des voies aériennes supérieures entrainant une limitation
inspiratoire de débit, apparition du ronflement. C: collapsus incomplet :
hypopnée. D : collapsus complet : apnée. (1: base de la langue, 2 : voile du

palais, 3 : mur pharyngé postérieur) [3].

1.1.4. TRAITEMENT

Le traitement du SAHOS dépend de sa gravité et de ses causes sous-
jacentes. Il peut inclure des modifications du mode de vie, telles que la
perte de poids, l'arrét de l'alcool et du tabac, ainsi que des thérapies
spécifiques, telles que la pression positive continue (PPC), l'orthése
d’avancée mandibulaire (OAM), la chirurgie des voies respiratoires

supérieures et la stimulation nerveuse.

Le traitement par orthese d'avancée mandibulaire (OAM) est une option
thérapeutique pour le SAHOS qui consiste en un dispositif oral porté

pendant la nuit pour avancer la mandibule et maintenir les voies
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respiratoires supérieures ouvertes. Cette orthése est habituellement utilisée
pour les patients souffrant d'un SAHOS léger a modéré ou présentant un
SAHOS sévére mais ne tolérant pas ou souhaitant une alternative a la
PPC.

Figure 3 : Mécanisme de fonctionnement d’une orthése d’avancée

mandibulaire.

1.2. L'OCCLUSION

1.2.1. CLASSE MOLAIRE ET CANINE

En occlusion idéale, les cuspides mésio vestibulaires des premieres
molaires maxillaires s'engrénent dans les sillons vestibulaires des molaires

mandibulaires.

La Classe Il molaire selon la Classification d’Edward H. Angle est utilisée
en orthodontie pour décrire une malocclusion dans le sens sagittal ou
antéro postérieur ou les premiéres molaires mandibulaires sont en position

distale par rapport a I'occlusion idéale.

On parle aussi de Classe Il canine lorsque la canine mandibulaire a une

position trop distale par rapport a la canine maxillaire.

16



1.2.2. SURPLOMB

D’autre part, le surplomb (overjet) est une mesure utilisée en orthodontie
qui décrit la distance horizontale entre les bords incisifs des incisives
maxillaires et ceux des dents mandibulaires lorsque les dents sont en
occlusion. Il s'agit d'une mesure importante pour évaluer la relation antéro-
postérieure des arcades dentaires. Un surplomb horizontal normal est

généralement considéré comme étant de 2mm.

Les patients en Classe Il dentaire présentent souvent un surplomb
augmenté a cause du décalage postérieur des dents mandibulaires.
Cependant, dans certaines subdivisions de la Classe Il telle que la Classe

[1.2., le surplomb peut étre diminué a cause de la palatoversion des

incisives maxillaires et de la vestibuloversion des incisives mandibulaires.

1.2.3. REPERCUSSIONS SUR LE SAHOS

Une position rétruse de la mandibule pourrait avoir un impact négatif sur le
diamétre antéro-postérieur des voies aériennes supérieures (VAS), car la
position de la mandibule peut affecter la taille de la cavité pharyngée. Une

Classe Il dentaire est un des symptémes du rétrognathisme mandibulaire.

Quelques études ont montré que la Classe Il dentaire était un facteur de
risque du SAHOS :

Une étude publiée en 2018 dans le Journal of Oral and Maxillofacial
Surgery a démontré que les patients atteints de SAHOS présentaient une

prévalence plus importante de classe Il dentaire que ceux sans SAHOS (4).

Une autre étude publiée en 2020 dans le Journal Sleep and Breathing a

également examiné la relation entre la classe Il dentaire et le SAHOS chez
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des enfants. Les résultats ont montré une association significative entre la
classe Il dentaire et le SAHOS chez les enfants, suggérant que la classe Il

dentaire pourrait étre un facteur de risque potentiel du SAHOS (5).

1.2.4. OBJECTIF DE L’'ETUDE

hY

Cependant, a notre connaissance, aucune étude ne s’est intéressée a
importance de I'amélioration de I'lAH chez des patients en Classe Il versus

des patients en Classe | ou lll.

L'objectif de cette étude est d’évaluer I'amélioration de I'lAH apres
appareillage avec OAM chez des patients en Classe |l dentaire présentant
un SAHOS modéré ou sévere versus un groupe contrble. Le groupe
contrble est constitué par des patients qui présentent aussi un SAHOS
modéré ou sévere mais qui ne sont pas en Classe I, donc en Classe | ou
1.

L’hypothése nulle est que les patients présentant une Classe Il ne

présentent pas une amélioration plus importante de I'lAH aprés traitement

par OAM versus les patients qui ne sont pas en Classe Il.
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2. MATERIEL ET METHODES

2.1. RECUEIL DES DONNEES

Les participants de cette étude ont été traités par OAM entre janvier 2021
et décembre 2022 dans le cadre d’'un SAHOS modéré a sévere dans le

Centre de Soins bucco dentaires du CHU de Rangueil, Toulouse, France.

L'IAH initial des patients a été déterminé par polysomnographie ou
polygraphie par un spécialiste du sommeil avant leur appareillage. Suite au
port de 'OAM pendant 3 mois, I'lAH résiduel des patients a été réévalué.
Ces données ont été récupérées sur ODS (logiciel du Centre de soins
bucco dentaires de Toulouse) et sur ORBIS (logiciel patient commun aux

hépitaux de Toulouse).

Les participants ont donc été suivis pendant au moins trois mois suite a

I'appareillage par OAM.

Lors de la consultation initiale au centre de soins dentaires, une empreinte
optique a été réalisée. Les empreintes ont été récupérées en format STL
sur les caméras optiqgues de I'hopital afin de déterminer leur classe canine,
leur classe molaire et de quantifier le surplomb en millimetres grace au

logiciel Meshmixer.
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Figure 4 . Exemple de visualisation des empreintes optiques sur le logiciel

Meshmixer

Le recueil de ces données a été fait de maniere rétrospective entre janvier

et mars 2023.

2.2. CRITERES DE SELECTION DES SUJETS

Parmi les critéres d’inclusion, les participants devaient étre majeurs et
avoir été traités par OAM dans le cadre d'un SAHOS modéré a sévere.
L'absence de données sur I'lAH avant et/ou aprés appareillage ou

d’empreinte optique constituait un critere de non inclusion.
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3. RESULTATS

3.1. AMELIORATION DE L'IAH

Afin de traiter les données obtenues nous avons d’abord calculé le
pourcentage d’amélioration de I'lAH pour chaque patient grace au calcul

suivant.

IAH residuel - IAH initial

X
IAH initial 100

Pour chaque patient, on a considéré que la thérapeutique était un succes
Si:
- le pourcentage d’amélioration est supérieur a 50%

- 'lAH résiduel est inférieur a 10/h

Si le pourcentage d’amélioration était supérieur a 50% avec un IAH résiduel

supérieur a 10/h on parle d’effet.
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Sujet IAH initial IAH résiduel | Pourcentage | Succes, effet
d'amélioration ou échec

1 25 9 64 Succes
2 20 13,4 33 Echec
3 22 19 13,6 Echec
4 49 4,7 90,4 Succes
5 15 11 26,7 Echec
6 12 8 33,3 Echec
7 18,64 12,22 34,4 Echec
8 27 2 92,6 Succes
9 17 6 64,7 Succes
10 20 18 10,0 Echec
11 26,04 18 30,9 Echec
12 32 7 78,1 Succes
13 41 18 56,1 Effet

14 24 14,5 39,6 Echec
15 28 7 75,0 Succes
16 28 15 46,4 Echec
17 24 9,7 59,6 Succes

Figure 5 : Tableau récapitulatif des données des participants

3.2. TEST DU CHI 2

Les données ont été traitées grace au test du Chi 2 d’'indépendance.

Trois sous groupes ont été réalisés pour les statistiques en fonction de :

- la classe molaire : les sujets en classe Il canine versus groupe contréle

(en classe | ou llI)

- la classe canine : les sujets en classe Il molaire versus groupe contréle

(en classe | ou llI)

- le surplomb (en mm) : les sujets dont le surplomb était supérieur a 2mm

versus un groupe contrdle (surplomb inférieur ou égal a 2mm)
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Pour les classes canine et molaire, on a pris en compte les subdivisions

(droite ou gauche) afin de classer les patients dans les classes |, 1l ou Ill.

Sujet Classe molaire | Classe canine Surplomb
(en mm)
1 2 2 2,5
2 2 2 3,9
3 3 3 1,6
4 2 2 3,4
5 1 1 2,4
6 3 3 1,5
7 1 1 2,1
8 3 1 3,6
9 1 2 3,2
10 3 1 1,5
11 1 1 2
12 3 2 -1,3
13 2 1 4
14 1 1 1,7
15 3 1 3,3
16 2 2 2,5
17 3 1 3,3

Figure 6 : Tableau récapitulatif des données des participants

Les différentes variables ont été regroupées par classe afin d’obtenir des

variables qualitatives. On a donc obtenu deux variables qualitatives de deux

modalités chacune :

- variable succes/effet ou échec : variable a expliquer

- variable classe molaire, canine et surplomb : variable explicative.
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Pour chaque sous-groupe nous avons réalisé une table de contingence

des occurrences des variables :

Classe molaire 1 (Classe loulll) |2 (Classe II) Total
0 (échec) 7 2 9

1 (succes) 5 3 8
Total 12 5 17
Classe canine 1 2 Total
0 7 2 9

1 5 3 8
Total 12 5 17
Surplomb 1 (<ou=2mm) 2 (>2mm) Total
0 4 5 9

1 1 8
Total 5 12 17

Figure 7 : Tables de contingence des occurrences des variables

Grace au logiciel Jupyter Notebook nous avons ensuite réalisé un test du
Chi 2 d’indépendance avec un risque alpha de 0,05.

Chacun des trois tests est un test d’indépendance entre les deux
variables. On considere ici deux variables aléatoires X et Y et on souhaite

tester le fait que ces deux variables sont indépendantes.

Ici, X désigne le succés/effet ou I'échec et Y un critére particulier :

- la classe molaire : 1l versus | ou lll

- la classe canine : Il versus | ou lll

- le surplomb : supérieur a 2mm versus inférieur ou égal a 2mm
L'hypothése a tester est I'indépendance entre la population d'appartenance

X de l'individu et la valeur Y du critére.
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On dispose d'un échantillonnage de N=17.

On a calculé la distance entre les valeurs observées O; (ou valeurs
empiriques) et les valeurs attendues E; (ou valeurs théoriques) s'il y avait

indépendance grace a la formule suivante :

- Z (0ij — Eij)?
L Eij
L]

3.3. RESULTATS

La p-value obtenue pour chaque test est :
- classe molaire : 0,490168

- classe canine : 0,490168

- surplomb : 0,149072

On observe que la p-value est supérieure au risque alpha (a = 0,05) pour

les trois tests. On ne peut donc pas rejeter I’hypothese nulle.
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4. ANALYSE

On observe que la p-value pour le surplomb se rapproche davantage du
risque alpha que la p-value pour la classe molaire et la classe canine. On
peut penser qu’une étude avec un nombre de sujets plus important pourrait
permettre de démontrer une différence significative entre les deux groupes.
En effet, dans cette étude nous n’avons pu obtenir les données que de 17
patients. Une étude avec un nombre plus important de sujets permettrait

d’avoir une puissance plus importante.

On peut aussi penser que le surplomb a un impact plus important sur
'amélioration de I'lAH dans le cadre d'un traitement par OAM. On peut
aussi se demander si la classe molaire et la classe canine sont moins
associées au recul mandibulaire que le surplomb. Nous n’avons cependant

pas trouvé de bibliographie a ce sujet.

La meilleure fagcon de mesurer le recul mandibulaire reste la classe
squelettique et non la classe dentaire qui est déterminée grace a une
téléradiographie de profil. Cependant, dans le cadre de notre étude,
exposer les patients a une téléradiographie de profil ne nous semblait pas
justifiable (en accord avec le principe ALARA : « As Low As Reasonably

Achievable »).
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5. DISCUSSION

De nombreuses études se sont intéressées a la relation entre le SAHOS et
la présence dune Classe Il dentaire, et ont constaté une association
significative entre les deux (6). Cependant, cela ne nous permet pas
d’affirmer si la Classe Il dentaire est un facteur de risque ou un marqueur
de risque du SAHOS.

D’autre part, certains articles scientifiques se sont intéressés a la question
de lI'amélioration de I'lAH chez des patients en Classe Il dentaire traités par

un traitement orthodontique.

Les résultats de I'étude "Orthodontic treatment improves sleep apnea: a
randomized controlled trial" (7) publiées dans ['American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics en 2016, ont montré une
amélioration significative de I'lAH dans le groupe traité par un traitement

orthodontique par rapport au groupe témoin.

Ces résultats suggerent qu’un traitement orthodontique permettant de
corriger une Classe Il dentaire, peut contribuer a I'amélioration de I'lAH

chez les patients atteints de SAHOS.

L'article intitulé "Orthodontic treatments for managing obstructive sleep
apnea syndrome in children: A systematic review and meta-analysis" (8)
publié dans Sleep Medicine Reviews en 2016, présente une revue
systématique et une méta-analyse des traitements orthodontiques pour la

prise en charge du SAHOS chez les enfants.

Les résultats ont montré que les traitements orthodontiques, tels que les
appareils d'avancée mandibulaire et les appareils orthodontiques fixes,
étaient efficaces pour réduire I'lAH chez les enfants atteints de SAHOS. Les
traitements orthodontiques ont également montré une amélioration
significative dans d'autres mesures de l'apnée du sommeil, telles que la

saturation en oxygene et la qualité du sommeil.
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L'objectif des traitements orthodontiques est de corriger les malocclusions
donc, dans notre cas, la Classe Il. Si lorsqu’on corrige la classe Il dentaire
on obtient une amélioration de I'lAH, cela veut dire que I'amélioration de
I'lAH n’est pas indépendante de la présence d’'une Classe Il de départ. Ces

articles vont donc dans le sens de notre étude.
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CONCLUSION

Dans le cadre de cette étude, nous n’avons eu acces aux données que de
17 patients. Une systématisation du recueil des données permettrait de
mieux comprendre la relation entre I'amélioration de I'lAH et la présence
d’'une Classe Il dans le cadre du traitement d’'un SAHOS sévére a modeéré.
En effet, recenser I'lAH de départ et résiduel de tous les patients nous
permettrait de mieux apprécier si la thérapeutique mise en place est un
succes ou un échec. Une automatisation de la prise d’empreintes optiques
lors du premier rendez-vous chez le chirurgien dentiste permettrait aussi de
mieux apprécier I'occlusion de départ des patients de fagcon non invasive.

Des études supplémentaires a plus grande échelle et a plus long terme
sont nécessaires pour évaluer [l'efficacité de [l'orthése d’avancée
mandibulaire chez les patients en Classe Il dans la gestion de I'apnée du
sommeil. Des études longitudinales et randomisées contrélées notamment

nous permettraient d’obtenir un meilleur niveau de preuve.

Le directeur de thése
F. Vaysse

Le Président du Jury
Florent Destruhaut
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ETUDE PILOTE : AMELIORATION DE L’IAH APRES APPAREILLAGE
AVEC UNE ORTHESE D’AVANCEE MANDIBULAIRE CHEZ DES
PATIENTS EN CLASSE Il PRESENTANT UN SAHOS MODERE A
SEVERE VERSUS UN GROUPE CONTROLE

RESUME EN FRANCAIS :

Le Syndrome d’Apnée Hypopnée Obstructive du Sommeil (SAHOS) est défini par
I’association de troubles respiratoires du sommeil et de symptdmes cliniques. Son
degré de gravité est évalué en fonction du nombre d’apnées et d’hypopnées par
heure de sommeil (indice IAH).

Le traitement par orthese d’avancée mandibulaire (OAM) est souvent utilisé pour
les patients souffrant d'un SAHOS léger a modéré ou présentant un SAHOS sévére
mais ne tolérant pas ou souhaitant une alternative a la PPC. La présence d’une
Classe Il dentaire constitue un facteur de risque de SAHOS car elle peut, en
théorie, avoir un impact sur le diamétre antéro-postérieur des voies aériennes
supérieures.

L’objectif de cette étude est d’évaluer I’amélioration de I’lAH aprés appareillage
avec OAM chez des patients en Classe Il dentaire présentant un SAHOS modéré ou
sévere versus un groupe controle.

Les résultats de cette étude ne montrent pas de différence significative entre les
groupes. Cependant, des études supplémentaires a plus grande échelle et a plus long
terme sont nécessaires pour évaluer I'efficacité de I’orthese d’avancée mandibulaire
chez les patients en Classe Il dans la gestion de I'apnée du sommeil.
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