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INTRODUCTION

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) est une affection fréquente
(600 000 frangais) associ¢ a une morbi-mortalité cardio-vasculaire importante (1). Il
résulte du collapsus des voies aériennes supérieures (VAS) pendant le sommeil.

Le traitement de référence est la ventilation par pression positive continue (PPC).
L’observance et la tolérance a la PPC ne sont pas toujours trés bonnes (2). Ce traitement
peut étre difficile a accepter sur du long terme par les patients jeunes. Le taux
d’acceptation est de 70-80 % (3).

Les traitements alternatifs notamment chirurgicaux ont ét¢ nombreux. Ils visaient a €largir
un ou plusieurs étages des voies aériennes supé€rieures, a augmenter 1'espace pharyngé en
levant les obstacles éventuels et a diminuer la compliance par la remise en tension des
parois des VAS (2). Le groupe de Stanford (4) a proposé une procédure progressive
adaptée aux anomalies anatomiques spécifiques de chaque patient. La phase 1 associait
plus ou moins complétement une avancée des génio-tubercules mandibulaires a une uvulo-
palato-pharyngoplastie (UPPP) et une hyo-thyroidopexie. En cas d’échec la phase 2
complétait le traitement via une avancée maxillo-mandibulaire (MMA). Leurs résultats de
phase 1 n'ont pas été corroborés par d'autres équipes (5).

La MMA en 1°° intention est devenue l'alternative thérapeutique a la PPC (6) notamment
pour les SAOS modérés a séveres, chez des sujets jeunes sans pathologie associée, avec
une dysmorphose rétrusive (7).

Cette technique chirurgicale a démontré son efficacité avec un taux de succes de 'ordre de
80 % a court terme (4, 5, 7-15). Mais aucune étude n’a précisé 1’efficacité et la stabilité de

ce traitement a long terme, méme si quelques cas semblent corroborer cette hypothese.
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Il n'y a pas eu non plus d'étude portant sur la morbidité et les séquelles a long terme des
MMA pour SAOS.

Le but de cette étude a été d'évaluer a plus de trois ans lI'ensemble des patients traités par
MMA pour SAOS dans le service. L'objectif principal était 1'étude de 1'évolution de 1'index
d'apnées-hypopnées (IAH) dans le temps. Les objectifs secondaires visaient a corréler cette

évolution avec des parametres anatomiques et 1'index de masse corporel (IMC) notamment.
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MATERIEL ET METHODES

Matériel

L'étude était monocentrique transversale rétrospective et prospective.

Les patients inclus ont été opérés entre Mars 1995 et Novembre 2009.

La chirurgie a été proposée aux patients symptomatiques avec un SAOS modéré a sévere
pour lesquels les traitements non invasifs ont été un échec.

Le critére d’inclusion était un délai de suivi postopératoire supérieur ou égal a 3 ans.

Ont été exclus les patients mineurs, majeurs protégés, privés de liberté, 1’absence
d’affiliation a un régime de sécurité sociale et la grossesse.

4 patients présentaient un syndrome polymalformatif (1 syndrome de Treacher-Collins,
1 syndrome de Pierre-Robin, 2 syndromes de Crouzon).

Tous les patients ont eu une polysomnographie compléte en préopératoire et en
postopératoire (2 6 mois, a 1 an et apres 3 ans).

Le bilan radiologique a compris des téléradiographies de face et profil et un panoramique
dentaire en préopératoire et en postopératoire immediat, a 1 an et en tardif (apres 3 ans).
Tous les patients ont été revus pour une 1 visite chirurgicale et une visite médicale entre
Novembre 2012 et Avril 2013.

Les patients ont ét¢ informés et le consentement éclairé de participation a 1’étude a été

signé. La procédure a fait I’objet d’un protocole de soins courants.
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Méthodes

Polysomnographie

Les enregistrements du sommeil ont été faits au CHU de Grenoble, ou en ambulatoire au
centre sant¢ sommeil de Grenoble pour les patients habitant dans un rayon de 50
kilometres. Les patients plus €¢loignés ont été pris en charge au CHR de Chambéry, d'Aix
les bains, d'Annecy et d'Annemasse.

Le questionnaire ESADA complet (16) a ¢ét¢ rempli. Il comprenait les antécédents
personnels médicaux et chirurgicaux, les traitements en cours, les signes cliniques de
troubles du sommeil, I’échelle de somnolence d’Epworth, 1’échelle de fatigue et I’échelle
de dépression.

Les données polysomnographiques ont ét¢ analysées manuellement selon les critéres
standards de I’ASDA (17). L’EEG (¢électrodes C4-A1, C3-A2), les mouvements oculaires,
I’EMG mentonnier et ’ECG ont été étudiés. Le flux aérien a ét€¢ mesuré par thermistance
buccale et/ou canule nasale. L’effort respiratoire a été évalué¢ par la surveillance des
mouvements thoraciques et abdominaux, et la saturation en oxygene a ét¢ mesurée. La
fragmentation du sommeil a été évaluée par le nombre de micro-éveils. Ils correspondaient
a des éveils de 3 a 15 secondes non percus par les patients, terminant un événement
respiratoire ou provoqués par des mouvements périodiques de jambe.

Les ¢épisodes d’apnées ont ét¢ définis comme une cessation totale du flux aérien pendant au
moins 10 secondes. L hypopnée a été définie par une diminution du flux aérien supérieure
a 50 % du flux inspiratoire ou inférieure a 50 % associé a une désaturation en oxygene
d’au moins 3 % et/ou un micro-éveil de plus de 10 secondes par heure de sommeil. L’TAH
a ¢été calculé a partir de ces mesures. Les apnées ou hypopnées ont ét¢ différenciées :
obstructives (persistance d’un effort respiratoire), centrales (absence d’effort respiratoire)

ou mixtes (début de type central, fin de type obstructif) (2).
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Technique chirurgicale

La technique est celle détaillée par Powell et Riley (4). Elle associe une ostéotomie
maxillaire de Le Fort 1 a un clivage sagittale des branches montantes de la mandibule
(fig.1). Une disjonction intermaxillaire transversale d’¢élargissement du maxillaire pouvait
compléter l'ostéotomie de Le Fort I.

Le protocole d’anesthésie était standardisé : anesthésie générale et intubation naso-
trachéale sous fibroscopie le cas échéant et sous hypotension controlée. Aprés une
surveillance en salle de réveil, les patients sont restés hospitalisés 4 a 7 jours dans le
service. Les patients étaient surveillés par monitorage oxymétrique 24 heures. Tous étaient
traités en préopératoire par PPC qui n'était pas poursuivie en postopératoire.

L’objectif d'avancée était de 12 mm au niveau du point menton.

Les patients n'avaient pas de blocage intermaxillaire postopératoire, mais I'occlusion a été
guidée par des tractions élastiques au moins un mois. L'alimentation molle a été poursuivie
6 semaines.

Jusqu'en 2000, les patients n'avaient pas de préparation orthodontique spécifique. Ensuite,
cette préparation a été systématique, sauf refus ou impossibilité financiere.

Avant 2000, I’avancée mandibulaire était purement sagittale. Aprés 2000, 1’avancée
maxillaire a ét¢ moindre (5 a 6 mm) mais associée a une impaction antérieure du maxillaire
(4 a 5 mm) augmentant la dimension postérieure de 1’oropharynx tout en limitant les
modifications morphologiques nasales et labiales supérieures. L’avancée du menton (10 a

12 mm) était conservée grace a une rotation anti-horaire de la mandibule (18) (fig. 2).
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Fig. 1.

Avancée maxillo-mandibulaire (MMA)
Ostéotomie de Le Fort 1 et ostéotomie
sagittale bilatérale des branches montantes

Fig. 2.
Impaction antérieure et rotation anti-horaire
de la mandibule

[Figures réalisées par Flore VIGNERON, graphiste-illustratrice]
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Bilan radiographique

Les téléradiographies de face et de profil étaient standardisées (19).

Chaque radiographie a fait 1'objet d'un tracé céphalométrique selon la technique de Delaire.
Elle a ét¢ complétée par un tracé de Tweed pour la stabilité osseuse en mesurant les angles
SNA (nasion - selle turcique - point sub-spinal) et SNB (nasion - selle turcique - point sub-
mentonnier) (fig. 3).

L’ avancée maxillaire, ’avancée mandibulaire, la projection du menton et I’impaction (ou
I’abaissement) du maxillaire ont ét¢ mesurées pour chaque radiographie en les comparant a
la radiographie préopératoire. En superposant les calques sur la ligne S-Na (selle turcique-
nasion), I’avancée maxillaire a ét¢ mesurée en projetant perpendiculairement la distance du
point A postopératoire sur la ligne Na-A (nasion - point sub-spinal) préopératoire.
L’avancée mandibulaire a été mesurée de fagon analogue a partir du point B (fig. 4). La
projection du menton correspondait a la distance entre les points Menton (Me)

préopératoire et postopératoire, mesurée sur une paralléle a la ligne S-Na.

Les dimensions des voies aériennes supérieures (VAS) ont ét€ mesurées selon les critéres
déja publiés (19) (fig. 5):

- Despace pharyngé postérieur (PAS): sur la droite BGo (point sus-mentonnier -
point gonion) entre la base de langue et la paroi pharyngée postérieure.

- DP’espace minimum rétro-vélaire (MRV) : la plus petite distance entre la projection
du bord postérieur du voile du palais et la paroi pharyngée postérieure sur un plan
parallele au plan palatin.

- le minimum rétro-basi-lingual (MRBL) : la plus petite distance entre la projection
du bord postérieur de la base de langue et la paroi pharyngée postérieure sur un

plan parall¢le au plan palatin.
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- la hauteur hyo-mandibulaire (MPH) : distance de la projection du bord antéro-
supérieur de [’os hyoide sur la perpendiculaire au plan mandibulaire

(point Gonion - point Pogonion).

L'orthopantomogramme évaluait I’état bucco-dentaire et le nombre de dents manquantes.

Fig. 3.

Analyse céphalométrique préopératoire (patient no5).

Mesures des données squelettiques. S = selle turcique, Na = nasion, A = point
sub-spinal, B = point sus-mentonnier, Me = point menton, angle SNA, angle
SNB
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Mesure de ’avancée maxillaire et de I’avancée mandibulaire.
A et B = points préopératoires
A’ = point A postopératoire, B’ = point B postopératoire
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Fig. 5.

Mesure préopératoire des parties molles des voies aéro-supérieures du
patient n°5. Go = point gonion, PGo = point pogonion, 1 = minimum rétro-
vélaire (MRV), 2 = espace pharyngé postérieur (PAS), 3 = minimum rétro-
basi-ingual (MRBL), 4 = hauteur hyo-mandibulaire (MPH)
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Moulage dentaire

Les moulages dentaires font partie du bilan préopératoire systématique de ce type
d'intervention. Ils ont été repris en postopératoire a 1 an et apres 3 ans.

La dimension transversale a ét€ comparée a tous les temps par des mesures inter-canines,

inter-prémolaires et inter-molaires.

Photographies anthropométriques

Elles ont été prises d’une maniere standardisée sur un fond bleu. Un cliché de face au repos
et au sourire, un cliché des profils, une vue inférieure et de I’articulé dentaire au miroir
(fig. 6).

Bilan biologique

Il comprenait : glycémie, cholestérol (total, HDL, LDL), triglycérides, CRP, créatinine,

HBA ¢, microalbuminurie.

Objectifs

Le critére de jugement principal était I'TAH. Le succes a été défini par un IAH<10 et
diminué de 50 %.

Les objectifs secondaires étaient 1'é¢tude des co-morbidités, des séquelles et de la qualité de
vie en comparant succes et échecs et également, d'étudier les corrélations succes/échecs
avec :

- Il'importance de la stabilit¢é anatomique de [’avancée des machoires et de
I’¢largissement des VAS (via les données téléradiographiques et occlusales)

- la dimension transversale maxillaire

- I'IMC

- lage

- le sexe

- la date d'intervention
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Fig. 6.
Photographies anthropométriques de face et profil (patiente no 21).
A et B : préopératoire, C et D : postopératoire tardif.
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Analyse statistique

Elle a été effectuée apres vérification de la saisie et de la cohérence des données du cahier
d’observation par rapport aux documents sources relatifs au patient.

Les variables quantitatives ont ¢été présentées par leur moyenne et écart type, les variables
qualitatives par les pourcentages et effectifs. Le seuil de significativité retenu a été de 0,05.
La normalité des données a ¢té étudiée grace aux tests de Skewness et Kurtosis, et I’égalité
des variances grace au test de Levene. L’analyse statistique a été effectuée par un
statisticien a 1’aide du logiciel NCSS 2007 (Kaysville, Utah, USA).

Les IAH et les critéres secondaires, avant et aprés MMA, ont été comparés grace au test de
Student.

L’évolution pour chaque groupe en fonction de certains parametres a été étudiée par un test
de Mann et Whitney avec description des séquelles actuelles.

Le profil actuel entre succes et échec a ét¢ comparé par un test de Student ou de Mann et
Whitney.

La proportion de succes en fonction du nombre d’années de recul a été analysé (test de
Student, test de Mann et Whitney, test de Fisher exact). Dans le groupe des échecs,
I’évolution de I'TAH et de I'IMC a ét¢ analysée par une ANOVA ou un test de Kruskall-

Wallis.
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RESULTATS

Caractéristiques démographiques

88 patients (69 hommes soit 78,4 % et 19 femmes soit 21,6%) ont été opérés.

30 patients ont été perdus de vue, 17 ont refusés de participer a 1’é¢tude, 4 ont été exclus.
3 patients sont décédés: 1 AVC, 1 thrombose de stent cardiaque et 1 d’un
adénocarcinome du sigmoide métastasé.

Parmi les 17 patients ayant refusé de participer a 1’étude, 3 patients ont clairement exprimé
leur insatisfaction de la chirurgie (séquelle a type d’hypoesthésie de la lévre inférieure,
transformation esthétique du visage), 3 patients ont déclaré étre globalement satisfaits et
asymptomatiques. La motivation principale de refus était le déplacement a la consultation
mais une grande partie a estimé ne pas en avoir besoin car asymptomatique.

4 patients ont été exclus car ils étaient mineur, majeur protégé ou avaient un délai de suivi
<3 ans.

34 patients ont pu étre évalués (n=34) : 28 hommes (82,3 %) et 6 femmes (17,7 %) dont
I’age moyen ¢était de 52,4 +/- 14 ans (de 23 a 74 ans). 29 patients ont eu une
polysomnographie en postopératoire tardif au moment de I'étude (fig. 7).

L'IMC préopératoire moyen était de 24,6 +/- 4 kg/m? et 'TAH préopératoire moyen était de
56,6 +/-24 éveénements par heure de sommeil.

7 patients étaient en échec de phase I et 5 patients avaient repris la PPC.

Le délai moyen de suivi était de 12,5 années +/-3,5.
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88 patlents traités par MMA

Mars 1995;‘N-o;§mbre 2009 . 3 décds
69H, 19F
Echec phase 1
Protocole de Stanford
n=7
Perdus de vue Refus Exclus
n=30 n=17 n=4
- Mineurs
- Majeurs protégés
- Délal suivi < 3 ans
¥
MMA (n = 34)

Echec phase1(n=7)
Chirurgle primaire (n = 27)
28H, 6F

Succés Echec
n=8 n=21
Reprise PPC
n=5
Fig. 7

Caractéristiques démographiques

H = homme. F = femme. MMA = avancée maxillo-mandibulaire.

PPC = pression positive continue
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Caractéristiques anatomiques

En préopératoire 1'angle SNA moyen ¢était de 82,3° +/- 6,8 et 'angle SNB moyen de 77,7°
+/- 5,8. Le PAS moyen ¢était de 9,7 mm +/- 2, le MRV de 6 mm +/- 2, le MRBL a 9 +/- 3.

La distance moyenne MPH était de 26 mm +/- 5,8.

Taux de succés a long terme

Le taux de succes a long terme (> 3 ans) était de 27,6 %, soit 8 patients. Ce taux était
identique pour un seuil <15, et de 41,4 % pour un [AH<20.

En postopératoire immédiat, le taux de succes était de 57 % pour un IAH<10, de 75 %
pour un IAH<15 et de 85,7 % pour un TAH<20.

A 1 an de la chirurgie, le taux de succes était de 44,8 % pour un IAH<10, 69 % pour un

TAH<15 et 79,3 % pour un IAH<20 (fig. 8).

Diagramme des IAH (nb évt/heure)
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Fig. 8.
Evolution de I’'TAH en postopératoire immédiat, 1 an et tardif. IAH = index d’apnées-hypopnées
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Description des groupes (tableau I)

Le groupe succes €était composé de 3 hommes (37,5 %) et 5 femmes (62,5%) avec un IMC
moyen de 21 kg/m” +/- 3,5 (p<0,0009) dont I’dge moyen était de 28 ans +/- 13 (p<0,004).
L’TAH préopératoire moyen était de 36,7 e/h +/-14 (p<0,004). L’angle SNA ¢était de 80,1°
+/- 7,8 (p non significatif) et I’angle SNB de 72,7° +/-6,7 (p<0,009). L’avancée maxillaire
postopératoire moyenne mesurée sur les téléradiographies était de 6,3 mm +/- 3,5
(p<0,007) et I’avancée mandibulaire de 10,5 mm +/-5 (p non significatif). L’espace
minimum rétro-basi-lingual moyen était de 6,9 mm +/- 4 (p<0,05).

Le recul moyen de I’intervention était de 9,1 années +/- 3,5 (p<0,05).

Le groupe échec était composé de 20 hommes (95,2 %) et 1 femme (4,8 %) avec un IMC
moyen de 26 kg/m* +/- 3 (p<0,0009) dont I’dge moyen était de 45 ans +/- 8,6 (p<0,004).
L’TAH préopératoire moyen ¢était de 64,3 e/h +/- 22,6 (p<0,004). L’angle SNA ¢était de
83,3° +/- 6,5 (p<0,009) et I’angle SNB de 79,8° +/- 5,5 (p<0,009). L avancée maxillaire
postopératoire moyenne mesurée sur les téléradiographies était de 11,9 mm +/- 3,5
(p<0,007) et I’avancée mandibulaire de 13,8 mm +/- 3,5 (p non significatif). L’espace
minimum rétro-basi-lingual moyen était de 10 mm +/- 3,4 (p<0,05).

Le recul moyen de I’intervention €tait de 13,8 années +/- 3,9 (p<0,05).
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N=29 Echec(n=21) Succés(n=8) p

IMC, kg/m’ 26 +/-3 21,1 +/-3.5 0,0008
Sexe M/F 20/1 3/5 0,64 (Cramer)
Age 45,5 +/- 8,6 28 +/- 13 < 0,004
IAH, e/h 64,3 +/- 22,6 36,7 +/- 14 < 0,004
Angle SNA, degré 83,3+/-6,9 80,1 +/- 7.8 NS
Angle SNB, degré 79,8 +/- 6,6 72,7 +/- 6,7 < 0,009
Avancée maxillaire, mm 11,9+/- 3,5 6,3 +/- 3,5 <0,007
Avancée mandibulaire, mm 13,8 +/- 3,5 10,5 +/-5 NS
PAS, mm 10,4 +/-3 8,2 +/-2,6 NS
MPH, mm 27,6 +/-4,6 24,2 +/- 8,6 NS
MRV, mm 6,4+/-3 5,2 +/-2,6 NS
MRBL, mm 10 +/-3.4 6,9 +/-4 < 0,05

Tableau I.

Description des groupes échec et succes

NS = non significatif
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Evolution de I’IAH en fonction du délai de suivi

L’TAH a diminué en postopératoire tardif pour tous les patients sauf 1. 90 % des échecs ont
été opérés avant 2000. Pour la moitié d’entre eux (soit 10 patients), la diminution de I’TAH
se situait antre 50 et 80 %.

Pour les succes (soit 8 patients), 'lAH a été diminué¢ de 50 a 100 % (fig. 9).
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Fig. 9.
Pourcentage de diminution de I’'TAH en fonction de la date d’intervention.
IAH = index apnées-hypopnées.
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En étudiant la série a partir de 1999 (n=14), le taux de guérison tardif était de 50 %
(IAH<10).

Avant 1999, la population (n=15) était composée uniquement d’hommes et aucun n’avait
bénéficié d’une préparation orthodontique. L’IMC moyen était de 26,9 kg/m” +/- 2,7
(p = 0,002), I’age moyen de 47,3 ans +/- 7 (p = 0,005) et 'IAH préopératoire de
62,5 e/h +/- 21,5 (p non significatif).

Apres 1999, la population (n=14) était composée de 51 % d’hommes et 10 patients ont été
préparés orthodontiquement. L’IMC moyen était de 22,3 kg/m? +/- 3,4 (p = 0,002), I’age
moyen de 33,5 ans +/- 13,4 (p = 0,005) et I'TAH moyen de 49,3 e/h +/- 21,2 (p non
significatif). La céphalométrie montrait un profil globalement rétrus pour les 2 groupes
avec un angle SNA de 82,3°. L’avancée maxillaire postopératoire immédiate moyenne
¢était de 7,5 mm +/- 3,6 contre 13,5 +/- 2,4 avant 1999. 4 patients avant 1999 ont eu une
impaction maxillaire de 3 mm. Apres, ils étaient 6 avec une impaction maxillaire moyenne
mesurée en post-opératoire de 5,5 mm. La taille des voies aériennes supérieures était
identique et la différence entre les mesures aux 3 niveaux pharyngés n’était pas

significative.

Evolution des paramétres radiologiques

En postopératoire tardif (fig. 10) I'angle SNA était augmenté en moyenne de 7° et 1'angle
SNB de 5,3° (p <0,001). L’avancée maxillaire tardive était de 8,4 mm +/- 4,1 (10,2 mm en
postopératoire immédiat) (p < 0,002) et I’avancée mandibulaire de 11,7 mm +/- 5,1 (12,9
mm en postopératoire immédiat). Le PAS est passé¢ de 9,7 a 13,6 mm, le MRV de 6 2 9
mm et la distance MRBL de 9 a 12,9 mm pour (p < 0,05). La distance MPH n'a pas varié :

26,5 mm en préopératoire et 25,5 mm en post-opératoire tardif (p non significatif).
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Fig. 10.

T¢léradiographies de profil avant la chirurgie (A) et aprés MMA en postopératoire tardif (B)
(patient no5)

MMA = avancée maxillo-mandibulaire

Entre le contrdle tardif et le postopératoire immédiat, I’angle SNA a diminu¢ de 1° +/- 2,8
et SNB de 0,2° +/- 1,8 en moyenne. L’avancée maxillaire a diminué de 1,4 +/- 3,2 mm,
I’avancée mandibulaire de 0,4 +/- 3,7 mm et I’avancée menton de 1 mm. Le PAS a
diminué de 21,2 %, le MRV de 30,5 % et le MRBL de 26,3 % d’une maniére significative

indépendamment du succes ou de 1’échec. La distance MPH n'a pas varié.
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Comparaison des données tardives succes vs échec

L’IMC a légérement augmenté dans les 2 groupes d’une maniére homogene pendant le
suivi (différence de 1,8 kg/m” pour le groupe échec et 1,2 kg/m* pour le groupe succés).
Les patients avec un IMC > 24,8 kg/m’ et un 4ge préopératoire > 45 ans avaient quatorze
fois plus de risque d’échecs (Odds Ratio = 14, p < 0,03), et trente-trois fois plus de risque
d’échec s’ils étaient masculins (OR = 33, p = 0,005) (fig. 11, fig. 12). Un IAH
préopératoire > 44,5 était également un risque d’échec avec un OR = 6 (p < 0,05).

Le risque d’échec était important pour un SNB préopératoire > 75° (OR = 14, p = 0,01),
une avancée maxillaire postopératoire > 11 mm (OR = 11, p< 0,05) et une distance MRBL
préopératoire > 8 mm (OR = 6, p < 0,05). Lorsque le délai de suivi était supérieur a 14 ans,

le risque d’échec était tres fort (OR = 14, p <0,03).

Succes ou échec selon I'age a l'itv et le sexe
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Fig. 11.

Comparaison du succes et de I’échec en fonction de 1’age préopératoire et du sexe.

S = succes, E = échec, ni S ni E = non évalué (absence de polysomnographie tardive)
Itv = intervention
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Succes ou échec selon IMC tardif et le sexe
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Fig . 12.
Comparaison du succes et 1’échec en fonction de I’'IMC et du sexe.
S = succes, E = échec, 0 = non évalué (absence de polysomnographie tardive)

L’analyse des moulages dentaires en postopératoire tardif n’a pas montré de différence
significative pour la dimension transversale entre le groupe succes et le groupe échec.

La polysomnographie tardive (tableau II) a retrouvé un IAH moyen de de 33,4 e/h +/-
18,7 pour les échecs et 4,7 +/- 3,2 pour les succes (p < 0,00005). La macrostructure du
sommeil était respectée dans les 2 groupes (p non significatif) et la micro-fragmentation du
sommeil était corrigée avec un RDI (Respiratory Disturbance Index) a 8 +/- 3,8
évenements/h dans le groupe succes contre 38 +/- 18,6 dans le groupe échec (p < 0,003).
L’hématose nocturne était significativement améliorée avec une moyenne de 95,6 % de
saturation en oxygene (92,3 % dans le groupe échec) (p < 0,0005) et la saturation minimale
était de 89,9 % chez les succes et de 80,5% dans le groupe échec (p = 0,000004). 0,3 % du
temps de sommeil était passé avec une saturation inférieure a 90 % dans le groupe succes,

contre 37,2 % dans le groupe échec (p<0,0002).
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Le pourcentage d’événements centraux était de 13,4 % dans le groupe succes et 17,4 %
dans le groupe échec. 1 patient en échec montrait un pourcentage d’événements centraux
supérieur a celui des évenements obstructifs avec 97,4 % d’apnées-hypopnées centrales
(IAH =61,3).

La tension artérielle était significativement plus basse dans le groupe succes avec une PAS
a 113 mmHg et une PAD a 75 mmHg (138 mmHg et 86 mmHg dans le groupe échec)
(p <0,03). L’HTA était retrouvée comme antécédent chez 12,5 % des patients du groupe
succes et 47,6 % du groupe échec (p = 0,1). Le taux de cholestérol dans le sang était plus
bas dans le groupe succes avec un LDL de 1 g/L en moyenne. Il était de 1,4 g/LL dans le
groupe échec (p < 0,05). 47,6 % des patients dans le groupe échec présentait une
hypercholestérolémie et 33,3 % une hypertriglycéridémie en préopératoire. Aucun dans le
groupe succes. Les patients du groupe échec présentaient une hémoglobine glyquée
supérieure a la normale en postopératoire tardif (HbAlc = 7,2 %) (p < 0,003). Sa valeur
¢était normale dans le groupe succes. 23,8 % des patients en échec avait un diabete de type
2 connu. 2 patients du groupe échec ont eu un AVC ou un AIT et 1 patient a eu un
infarctus du myocarde. Dans les 2 groupes, il a été retrouvé la méme proportion
d’antécédents d’asthme et d’allergies (27 %).

Le score d’Epworth était de 7,7 +/- 5 dans le groupe échec et 7 +/- 4,1 dans le groupe
succes (p non significatif). L’échelle de fatigue était de 8,9 +/- 7,4 chez les échecs et 5,1
+/- 8,7 chez les succés (p = 0,06). Le score de dépression était faible et sans différence

entre les 2 groupes. 12 patients avaient une nycturie dont 10 dans le groupe échec.
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N=29 échec succes p

IAH 33,4 +/- 18,7 4,7 +/-3,2 < 0,004

Epworth 7,7 +/-5 7 +/- 4,1 NS

TST, min 375 +/-75 409 +/-60 NS

Stade 1+2, %TST 61,4 +/-11,8 64,9 +/- 6,8 NS

Stade 3+4, %TST  12,5+/-11,9 11,2 +/-5,6 NS

RDI 38 +/- 18,6 8 +/-3.,8 <0,003

Sa02 moy, % 92,3 +/-1,7 95,6 +/-2 <0,0005

Sa02 min, % 80,5 +/-4 89,9 +/- 3,7 <0,0000004

TST 02 <90 % 37,3 +/- 14 0 <0,0002
Tableau II.

Résultats de la polysomnographie tardive et qualité de vie en fonction des échecs et des
succes.

IAH = Index apnées-hypopnées. TST = temps de sommeil total. RDI = Respiratory
Disturbance Index. SaO2 moy = saturation moyenne en oxygene. Sa0O2 min = saturation
minimale en oxygene. TST O2 <90 % = temps de sommeil total passé avec une saturation
moyenne en oxygene inférieure a 90 %

NS = non sienificatif
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Séquelles de la chirurgie

La perception morphologique des patients était de 2,3 en moyenne sur une échelle de
satisfaction allant de 0 (pas du tout satisfait) a 3 (extrémement satisfait). La moyenne pour
les succeés était de 2,5 et pour les échecs de 2. La satisfaction du chirurgien était
comparable. 17 patients (50 %) étaient extrémement satisfaits avec un sentiment de
rajeunissement. 5 patients (14,7 %) ne se reconnaissaient pas. Les 14 patients
moyennement satisfaits, déclaraient, en majorité, s’étre « habitués » a leur nouveau visage
et la doléance la plus fréquente était 1’¢largissement du seuil narinaire. Apres 1999, la
satisfaction morphologique semblait meilleure pour les hommes (2,6/3) (p<0,16).

90 % des patients se sont plaints d’une hypoesthésie du nerf alvéolaire inférieur (V3) en
postopératoire immédiat. Ces symptomes ont progressivement diminué et 60 % des
patients restaient symptomatiques en tardif indépendamment du succes ou de 1’échec avec
une moyenne de 0,6/3 (1,7/3 en postopératoire immédiat). 11 s’agissait de la plainte
principale avec une perte de sensation sur la levre inférieure pour quelques cas. 20 % avait
des douleurs et 17 % des dysesthésies en rapport avec le nerf V3 (0,2/3). 30 % des patients
déclaraient avoir une hypoesthésie du V2 résiduelle (0,4/3). Pour 7 d’entre eux, elle
s’accompagnait de douleurs intermittentes dont ’intensité était cotée en moyenne 0,6/ 3.
20 des patients (soit 58 %) présentaient des craquements et des bruits persistants de
I’articulation temporo-mandibulaire dont 1’intensité était faible et stable au cours du temps
(0,4/3 en moyenne en postopératoire tardif). La moitié d’entre eux était symptomatique en

préopératoire. Il n’y a pas eu d’épisodes de blocage provoqués par la chirurgie.
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L’occlusion était stable sauf pour 3 patients (dont 1 échec). La moyenne des dents perdues
¢était de 4 : 5,7 en moyenne pour les échecs en tardif et de 0,1 pour les succes (1 cas).
Il y a eu 2 cas de reprise chirurgicale a 1 an pour débricolage du matériel d’ostéosynthese

et pseudarthrose (mise en place de greffe osseuse sur les piliers du maxillaire).
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DISCUSSION

L’ostéotomie d’avancée maxillo-mandibulaire a prouvé son efficacité a court terme dans le
traitement du SAOS. Il n’y a pas eu d’évaluation a long terme (20).

A court terme, notre taux de succes (IAH<15) a été de 75 % a 6 mois et de 69 % a 1 an de
I’intervention. Ces résultats sont proches de ceux des séries précédentes. 18 études ont été
publiées entre 1990 et 2012. Elles péchent par une hétérogénéité significative, I’absence de
randomisation et leur bas niveau d’évidence (21). Les effectifs étaient souvent faibles et la
méthodologie peu standardisée. Le délai de suivi était court: entre le postopératoire
immédiat pour la plupart jusqu’a 12 mois au maximum. Les premiéres séries ont été
publiées par 1’équipe de Stanford a partir de 1990 (4,11-13). Hochban en 1993 affichait un
taux de succes de 90 % (7). Les taux de succes s’échelonnaient de 65 a 98 % en
postopératoire immédiat. Riley a publié en 2000 un taux de succes de 90 % apres avoir
suivi 40 patients sur 4 ans en moyenne (20). Hochban a ¢té le premier a sélectionner les
patients sur leurs caractéristiques faciales (rétrusion des maxillaires et espace pharyngé
postérieur étroit). Pour 2 études, la chirurgie ’MMA était efficace pour des patients sans
dysmorphose maxillo-mandibulaire (10, 14). Cette chirurgie semblait relativement stable
sur le plan squelettique a court et moyen terme (> 48 mois) (22).

Les mesures secondaires comme les co-morbidités cardio-vasculaires et la qualité¢ de vie

ont rarement été étudices (21).

Dans cette série, aprés un suivi moyen de 12,5 années +/- 3,5, le taux de succes (IAH<10)
a été de 57 % en postopératoire immeédiat, 45 % a 1 an et 27,6 % au terme de 1’étude.
L’TAH préopératoire reste néanmoins diminué de 50 a 80 % pour les échecs avec un IAH

moyen qui passe de 64,8 a 33,4 e/h. Sur les radiographies, la position des maxillaires est
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restée stable a long terme mais la taille des VADS s’est réduite de 20 a 30 % dans les 2

groupes.

Les résultats a long terme ont ét¢ améliorés pour les patients opérés apres 1999. Le taux de
succes a long terme a été pour ce groupe de 50 %. A partir de cette date, 3 parameétres ont
été considérés différemment : la préparation orthodontique, la technique chirurgicale et la
rétrusion du maxillaire.

La préparation orthodontique a été systématique pour tous les patients dont 1’occlusion
¢tait perturbée, notamment lorsqu’il existait un déficit transversal maxillaire. L objectif de
ce traitement était double : augmenter autant que possible le décalage sagittal entre la
mandibule et le maxillaire et normaliser la dimension transversale maxillaire. Cela a pu
conduire dans les formes séveres a rajouter un temps d’expansion chirurgicale au protocole
opératoire. Cette préparation orthodontique a également permis de réduire I’amplitude
d’avancée maxillaire (qui passe de 13,5 a 7,5 mm en moyenne) mais qui est compensée par
une impaction antérieure d’environ 3 mm. Cette impaction augmente le décalage sagittal
entre les deux machoires et augmente 1’amplitude d’avancée mandibulaire. Elle impose
également une fermeture de 1’angle mandibulaire (rotation anti-horaire de la mandibule)
qui augmente d’autant la hauteur postérieure faciale et celle de 1’oropharynx (18). La
réduction de I’avancée maxillaire limite aussi I’élargissement du seuil narinaire, source de
la principale doléance postopératoire. L’ impaction antérieure du maxillaire ne réduit pas la
hauteur des fosses nasales a condition de remodeler par fraisage le seuil narinaire. Pour
qu’elle soit acceptable morphologiquement (afin d’éviter un profil trop convexe), il faut
que le traitement orthodontique respecte I’axe des incisives supérieures en limitant le plus
possible la proalvéolie. Dans la sélection des patients, la rétrusion maxillaire a ét¢ mieux

considérée aprés 1999 en reprenant les critéres de Hochban, notamment un angle
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SNB<75° (7). Le profil des patients a changé avec le temps (adge, IMC, dysmorphie
maxillo-faciale). Les caractéristiques des patients opérés apres 1999 se sont rapprochées de
celles du groupe succes.

L’importance de la dimension transversale du maxillaire dans les SAOS a été soulignée par
plusieurs auteurs (23, 24). Les mesures effectuées sur moulages ne sont pas probantes,
faute de pouvoir disposer le plus souvent des données avant orthodontie au moment de

I’étude.

L’archétype du bon candidat a une MMA est le sujet de moins de 45 ans, mince
(IMC<25kg/m?), avec un IAH<45 e/h, un angle SNB<75° et un espace minimum rétro-
basi-lingual < 8 mm, préparé¢ orthodontiquement et sans co-morbidité associée (fig. 13). Le
risque d’échec est trés augmenté dans le cas contraire.

L’avancée maxillaire trés importante (>11 mm) n’est pas un facteur prédictif de succes, de
méme que ’amplitude d’avancée mandibulaire. La rétrusion maxillaire préopératoire est
plus déterminante. Il semble que I’efficacité¢ des MMA soit corrélée au gain de dimension
du rhinopharynx. Cette hypothése mériterait d’étre confirmée par des mesures
tridimensionnelles tomodensitométriques des VAS. Mais actuellement, le scanner de
I’extrémité céphalique ne se justifie pas dans la préparation de ce type d’intervention et
I’irradiation rajoutée est éthiquement discutable.

Les mesures linéaires préopératoires des VAS du groupe succes étaient plus petites que
celles du groupe échec, notamment I’espace minimum rétro-basi-lingual < 8 mm. Cela
corrobore une précédente étude (19). Toutes ces mesures ont augmenté en postopératoire
immédiat et ont diminué progressivement ensuite quelle que soit 1’issue de la chirurgie.
Cette évolution pourrait expliquer en partie 1’altération des résultats dans le temps. L’exces

de compliance des VADS des patients apnéiques (25) est compensée par I’avancée des
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machoires en postopératoire immédiat d’ou un taux de succes important dans toutes les
séries (4, 5, 7, 9-15). Mais cet effet de remise en tension des parties molles serait éphémere
et s’altérerait avec le temps, comme si, par effet d’¢tirement musculaire, les structures des
VADS s’adaptaient a leur nouvelle position anatomique, conduisant a une nouvelle
augmentation de la compliance.

L’importance de ’IMC est corroboré par d’autres travaux (25, 26). Nous montrons que le
surpoids préopératoire joue un rdéle plus important que la prise de poids postopératoire en
restant dans une fourchette acceptable. La prise de poids n’a pas été significativement
différente entre notre groupe échec et notre groupe succes. L’infiltration de graisse dans la
partie latérale du pharynx (27, 28), le manque de contractibilité de la langue et des muscles
dilatateurs du voile (29) joueraient un rdle important. Le périmétre cervical est un
parameétre a peut-étre considérer dans 1’indication opératoire (26).

L’ age joue €galement un réle important, de la méme manicre que I’IMC probablement en
diminuant I’espace rétro-basi-lingual (30, 31).

Le taux de succes chez les femmes est meilleur, mais notre série n’est pas assez étoffée

pour pouvoir I’affirmer.

Les co-morbidités cardio-vasculaires (HTA, hypercholestérolémie, hypertriglycéridémie)
sont beaucoup plus fréquentes en préopératoire dans le groupe échec. La guérison du
SAOS semble avoir un réel impact sur ces co-morbidités, puisque les accidents graves
(AVC, IDM) sont uniquement survenus dans le groupe échec et que les parametres
mesurant cette co-morbidité a augmenté dans le temps parallelement a I’'TAH. Elle est
corrélée avec 1I’hypoxie nocturne et I’index de micro-éveils qui sont significativement plus

¢levés chez les patients non guéris (2).
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La qualité de vie semble globalement meilleure dans le groupe succes, avec notamment

une amélioration du score de fatigue, des ronflements et de la nycturie.

Comme dans la plupart des séries, il n’y a pas eu d’événements indésirables graves. Les
inconvénients ont été ceux habituellement rencontrés dans ce type de chirurgie, avec une
incidence plus grande. Les déficits neurosensoriels séquellaires ont été plus fréquents que
dans les indications de chirurgie orthognathique classique (32) (60 % vs 39 %). Ils sont le
plus souvent partiels a type de dysesthésie sans altération de la qualité de vie. Le
symptome le plus fréquent était I’hypoesthésie dans le territoire du V3. Cette séquelle
s’explique par I'importance de 1’étirement du nerf résultant de la grande amplitude
d’avancée mandibulaire. L’avénement des techniques de piézo-chirurgie, préservant mieux
le nerf lors du clivage mandibulaire devraient réduire I’importance de cette séquelle (33).

La satisfaction morphologique globale a été bonne avec un effet de rajeunissement percu
dans la moitié¢ des patients (34). La perception du visage a été perturbée chez 15 % des
patients, nécessitant un processus de reconstruction du « soi ». L’¢largissement du seuil
narinaire doit étre anticipé par un remodelage osseux de 1’orifice piriforme et une suture
profonde des ailes narinaires. Cette séquelle morphologique a été nettement réduite apres
1999 par la limitation de 1’avancée maxillaire et I’impaction antérieure. Il faut d’autant

plus limiter I’avancée maxillaire, qu’elle expose au risque de pseudarthrose (1 cas).

Les limites de cette étude sont le faible effectif et sa nature monocentrique. Il a été assez
difficile d’utiliser les tests de régression logistique et d’isoler les variables significatives
pouvant engendrer des facteurs de confusion. La population était composée de 82 %
d’hommes, incidence comparable avec les études précédentes. L’interprétation des

téléradiographies doit étre prudente du fait de la difficulté de standardisation et ce d’autant
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plus lorsqu’il s’agit des parties molles (35). Cette technique d’imagerie n’étant pas
dynamique et applicable au cours du sommeil, elle ne permet pas d’évaluer I’extension du
collapsus au cours du sommeil (2, 36). Les perdus de vue sont nombreux. Notre
échantillon n’est peut-étre pas parfaitement représentatif de la population de départ. Parmi
les 17 refus, 6 patients se disent asymptomatiques sur le plan du SAOS et 6 ne veulent pas
se déplacer sans autre motif que la distance. En 1’absence de données objectives, il est
difficile de faire la part des choses. Ces mémes patients refusaient ou toléraient mal la PPC
des le départ. Il est possible que leur refus de consulter soit li¢ a la peur de reprendre ce

traitement.
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Algorithme décisionnel
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continue. IMC = indice de masse corporelle. PAM = prothése d’avancée

mandibulaire. CMF = chirurgie maxillo-faciale
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CONCLUSION

Le SAOS est une affection fréquente touchant 5 % de la population. Le traitement de
référence est la PPC, mais sa tolérance et son observance sont relatives a long terme,
surtout pour les patients jeunes.

La chirurgie d’avancée maxillo-mandibulaire (MMA) est une alternative thérapeutique
définitive en 1°° intention méme a long terme chez le sujet de moins de 45 ans, mince
(IMC<25), avec un IAH<45, un angle SNB<75° et un espace minimum rétro-basi-lingual
< 8 mm, préparé orthodontiquement et sans co-morbidité associée. Cette chirurgie est
stable sur le plan squelettique. La préparation orthodontique est indispensable. Elle permet
de corriger la dimension transversale maxillaire et de stabiliser 1’occlusion.

La technique chirurgicale doit limiter I’avancée du maxillaire (5 & 6 mm) en I’associant a
une impaction antérieure afin de conserver un bon allongement du ramus et obtenir un
résultat esthétique satisfaisant. Les sujets guéris ne présentent pas ou peu de co-morbidités

cardio-vasculaires et avec 1’évolution de la technique, les séquelles morphologiques et

neurosensorielles sont tout a fait acceptables.
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Vigneron Aurélie : Efficacité et stabilité a long terme de la chirurgie d’avancée maxillo-
mandibulaire pour le traitement du syndrome d’apnées obstructives du sommeil.
Th. Méd. : Grenoble 2013 n°

Résumé :

Introduction : Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) est une affection
fréquente touchant 5 % de la population. Le traitement de référence est la pression positive
continue, mais sa tolérance et son observance sont relatives a long terme, surtout pour les
patients jeunes. La chirurgie d’avancée maxillo-mandibulaire (MMA) en 1 intention est
une alternative thérapeutique a la pression positive continue. Son efficacité a court terme a
¢té démontrée par de nombreuses ¢tudes. Mais aucune n’a précisé sa stabilité et son
efficacité a long terme.

Matériel et méthodes : 11 s’agit d’une étude rétrospective prospective monocentrique de 34
cas, opérés entre 1995 et 2009 dans le service avec un suivi moyen de 12,5 années. Les
patients ont été revus et évalués sur la polysomnographie, les téléradiographies et le
questionnaire de qualité de vie. L’objectif principal était d’évaluer a plus de 3 ans
I’ensemble des patients traités par MMA via I’index apnées-hypopnées (IAH). Les
objectifs secondaires visaient a corréler cette évolution avec des parameétres anatomiques et
I’index de masse corporelle (IMC) notamment.

Résultats : Le taux de succes a long terme défini par un IAH<10 et une diminution de plus
de 50 % de I'IAH préopératoire était de 28 %. Pour la moitié des patients non guéris, la
diminution de I’IAH se situait entre 50 et 80 %. Le succes était de 100 % pour les patients
jeunes (<45 ans), minces (IMC<25 kg/m?), avec un IAH<45 événements/h, un angle
SNB<75° et un espace minimum rétro-basi-lingual < 8 mm, préparés orthodontiquement et
sans co-morbidité associ¢e. Cette chirurgie était stable sur le plan squelettique. Une
avancée modérée du maxillaire associée a une impaction antérieure a permis d’améliorer le
résultat esthétique tout en conservant un bon allongement du ramus mandibulaire. L’effet
indésirable majeur était représenté par les troubles de la sensibilité dans le territoire du nerf
alvéolaire inférieur.

Conclusion : Cette intervention est une alternative thérapeutique efficace en intention,
méme a long terme, pour des indications posées sur des critéres précis. La préparation
orthodontique est indispensable.
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