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IMC :

IRC:

MEV :

OAM :

OMS :

ORL:

PPC :

PSDM :

apnée centrale du sommeil.
affection longue durée.

accident vasculaire cérébral.
broncho-pneumopathie chronique obstructive.
demande d’entente préalable.
électro-encéphalogramme.
éducation thérapeutique du patient
Haute Autorité de Santé.
hypertension artérielle.

indice d’apnée — hypopnée.

indice de masse corporelle.
insuffisance respiratoire chronique.
micro éveils.

orthese d’avancée mandibulaire
Organisation Mondiale de la Santé.
oto-rhino-laryngologie.

pression positive continue

prestataire de services et distributeur.
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PSG :

PV :

RCS:

REM :

SAHOS :

SNC :

UPPP :

VAS .

VESC :

polysomnographie.

polygraphie ventilatoire.

respiration de Cheyne Stockes.

rapid eye movement

syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil
systeme nerveux central.

Uvulopathopharyngoplastie.

voies aériennes supérieures

vitesse du flux sanguin cérébral.
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Introduction

De nos jours, un francais sur quatre souffre dables du sommeil et 1 a 3 millions de
francais sont atteints d'un Syndrome d’Apnées-Hyggs Obstructives du Sommeil
(SAHOS). Il s'agit d’'une maladie fréquente dontlement une partie de la population est
diagnostiquée. Cette maladie est reconnue depuipgueles autorités de santé et par le corps
médical. L'information des patients est donc néaiess

Ce syndrome se traduit par des symptomes noctweheBurnes divers : ronflements et
somnolence diurnes entre autre ainsi que par deblés respiratoires. La somnolence diurne
peut étre la conséquence d’'une diminution de I'éxyadion sanguine et de micro éveils. Le
SAHOS se manifeste au travers d’interruptions ouicéons anormales de la ventilation.

Ce syndrome est responsable d’'une fatigue diurre awsssi de graves conséquences sur la
santé. Les fréquentes complications cardiovas@dait cérébro-vasculaires du SAHOS ainsi
que les conséquences socioprofessionnelles desdsode la vigilance font de ce syndrome
un véritable probleme de santé publique. Il estortgnt de sensibiliser les patients aux
différents traitements et a la prise en chargeegisitent contre ce syndrome afin d’éviter que
leur vie ne soit altérée. Des mesures hygiéno4itiés sont toujours recommandées et des
traitements existent comme la pression positiveicoa (PPC) ou les ortheses d’avancées
mandibulaires (OAM). L’information des patients eptimordiale et les différents
professionnels de santé ont tous un role a joummniPles différents personnels de santé
impliqués dans la pris en charge d’'un SAHOS, lempbaien d’officine a entre autre un role
de conseil au sujet du dépistage de la maladie,cdes de I'appareillage et également
participe a favoriser une bonne observance ddsimants qui existent contre le SAHOS.

Pour cela il est important que le pharmacien desmicorrectement la maladie, ses différents
signes nocturnes et diurnes et prévienne les paitikrs différentes conséquences qu’entraine
le SAHOS afin de les sensibiliser au maximum suméddadie.

Dans un premier temps nous effectuerons des rappgisiologiques sur le sommeil et la
respiration, puis nous définirons le Syndrome d'égsHypopnées Obstructives du Sommeil
(SAHOS), son épidémiologie, sa physiopathologissiaque les facteurs de risques qui le
composent. Dans un deuxieme temps, nous parlerens dlinique au diagnostic de ce
syndrome. Nous étudierons I'histoire de la maladiec ses symptdmes et ses complications,
et le diagnostic de cette pathologie. Pour finmus développerons la prise en charge du

SAHOS et le réle du pharmacien a I'officine.
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A) Le syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil

(SAHOS)

1. Rappels physiologigues

1.1. Le sommeil du nouveau-né a I'adulte

1.1.1 Définition du sommeil

Le sommeil est défini par un état physiologiquel’deganisme dans lequel nous passons
environ un tiers de notre vie. Le sommeil est umportement spontané et réversible. La
vigilance est suspendue pendant celui-ci, et lerlagphase de sommeil, nous sommes moins
réactifs aux stimulations. Il est possible d’'obser@galement une augmentation des seuils de
réponse sensorielle, une facilitation a mémorigasiaqu’'une discontinuité de l'activité
mentale.
Comme la digestion, la respiration, ou I'immunitétat de sommeil fait partie des fonctions
vitales de I'organisme. Pendant le sommeil, auauvdu cerveau l'activité se ralentit et au
niveau du corps les principales fonctions de basédyanisme diminuent :

- le pouls

- larespiration

- latension artérielle

- le tonus musculaire

- latempérature corporelle.
Pour se préparer a la nuit, la vessie se distend.
Physiologiquement, le sommeil est régulé par urrenbpe : la mélatonine. Elle est sécrétée
par la glande pinéale (glande endocrine de I'éfathas du cerveau). Cette hormone régule
les rythmes chrono biologiques (veille/sommeil @&sasnniers). Elle est sécrétée suite a une

baisse de la lumiere diurne entre 22h et 6h dumaatkc un pic vers 5h du matin.

Pour analyser le sommeil, il existe un examen tireace appelé la polysomnographie, qui

permet d’obtenir un hypnogramme (cf.. figure 1).
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Figure 1 : hypnogramme. Organisation du sommeil enregistrée pgolysomnographie. [1]

L’hypnogramme se définit par un enregistrementldsigurs parametres obtenus grace a des
électrodes qui sont placées au niveau du crane @lusieurs autres parties du corps. Les
parameétres enregistrés sont: l'activité cérébnade éléctro encéphalogramme (EEG),
I'activité  musculaire par éléctro-myogramme et @®uvements oculaires par éléctro-
oculogramme. Grace a ces donnees, il va étre pesiabsuivre et d’identifier les différentes

phases du sommeil. [2]

1.1.2 Les phases du sommeil

Le sommeil se compose de 5 phases qui durent 9Q@t@sien moyenne :
- Phase 1 : endormissement
- Phase 2 : sommeil lent, Iéger (N1 et N2)
- Phase 3 : sommeil lent, profond (N3)
- Phase 4 : sommeil trés profond
- Phase 5 : sommeil paradoxal (R) ou REM (Rapid Egedvhent)
Ces différentes phases permettent de définir dgpestde sommeil : le sommeil lent et le

sommeil profond. (cf. figure 2) Une nuit complétecompose de 3 a 5 cycles complets. [4]
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Le sommeil lent

Le sommeil lent est profond et réparateur. Il exideux phases dans le sommeil lent: le
sommeil lent Iéger et le sommeil lent profond.

Le premier type de sommeil est défini par le sonhieat. Le sommeil lent |éger se divise en
stades N1 et N2, le sommeil profond correspondtadesN3. Le stade N1 correspond a
'endormissement, c'est-a-dire que le dormeur [@re réveillé par le moindre bruit. Sur
I'électroencephalogramme (EEG) qui permet de medaivité électrique du cerveau, il est
possible de retrouver les pointes vertex au morderdtade N1 et les fuseaux ou complexes
K pour les stades N2.

Le sommeil lent profond correspond au stade N3siC& ce moment la que lactivité
cérébrale ralentit. Sur 'EEG, ce stade est carnagéti@ar des vagues de plus en plus amples et
longues d’ondes lentes (ondes delta). A ce stade terveau du dormeur est de plus en plus
insensible aux stimulations extérieures et il &icde de le réveiller.

En sommeil lent, les fonctions neurovégétativebaetivité cérébrale ralentissent peu a peu

avec l'approfondissement du sommeil.

Un cycle du sommeil

L?'Cycle

suivant
ou
b Eveil
Phase
Ewveil Sommeil
it Sommeil lent paradoxal in;ie:itrn:-

60 a 75 minutes *15a20mn
En moyenne 90 minutes

Figure 2: les cycles du sommeil. Eveil calme qui corresporil’endormissement, le sommeil lent composé
de 4 phases, le sommeil paradoxal (R) et la phasgarmédiaire qui précéde le cycle suivant ou I'évei[3]

Le sommeil paradoxal

Le sommeil paradoxal correspond a la phase la qduste du cycle du sommeil. Elle dure
entre 15 et 20 minutes. Au moment de cette phasmivité cérébrale est intense, le rythme
des ondes électriques du cerveau est similairgthme durant la phase d’éveil. Le sommeil
paradoxal se caractérise par le réve. Les révearaippent durant le mouvement rapide des

yeux.
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lIs peuvent aussi apparaitre pendant le sommdil é@pendant, les individus se souviennent
des réves que lorsqu’ils se réveillent pendanblarseil paradoxal. Pendant cette phase, le
cerveau est aussi actif qu'en stade N1, en revarieh®nus musculaire est disparu et le
dormeur est difficile a réveiller.
En sommeil paradoxal :

- le cerveau est plus actif

- hausse du rythme cardiaque

- mouvements oculaires ou REM

- relachement musculaire

- la température du corps devient irréguliére atiapte a la température ambiante

1.1.3 La durée du sommeil du nouveau — né a l'adelt

La durée moyenne de sommeil d’'un adulte est d’'envsh, d’aprés les spécialistes du
sommeil mais certaines personnes peuvent avoirirbed® plus ou moins d’heures de
sommeil. Ces différences sont liées a des aspéctdtigues. Chaque personne régule son
temps de sommeil en fonction de ses propres réascéid’allongement ou a la réduction du
nombre d’heures de sommeil. La durée idéale d'ure pour une personne est liée a une
sensation de repos percue par I'individu et du foorctionnement de sa journée. Afin de
profiter du sommeil réparateur, c'est-a-dire un re@ih de bonne qualité qui permet de
récupérer suffisamment pour se sentir en pleinmdole lendemain matin au réveil, il est
important de se coucher avant 23h.

La durée du sommeil évolue tout au long de la vieagie en fonction des personnes et de
I'age. Chez le nouveau-né, la durée du sommeiteshoyenne de 16 a 20 heures pas jour.
Leur sommeil se partage en trois stades : le sohauid (50%), le sommeil calme (40%) et
le sommeil transitionnel (10%). Ces trois périodest les précurseurs des stades du sommell
de I'adulte. Le sommeil du nouveau-né est polyghasi c'est-a-dire qu'il est fractionné en
plusieurs phases au cours des 24 heures. Chearltepisqu’a 4 ans, la durée du sommeil est
estimée a environ 12 heures par jour et la pénedeieste va diminuer. De 4 a 8 ans, la durée
de sommeil diminue et de 8 a 12 ans la durée dursdnest de 9 a 10 heures par jour. Les
adolescents dorment au moins 9 a 10 heures maisytbme circadien se décale. La durée de
sommeil devient stable chez I'adulte : environ 8 heures de sommeil par jour mais cela

varie en fonction des personnes.
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Il existe des longs dormeurs qui ont besoin de peis8 heures de sommeil et les courts
dormeurs qui se contentent de 5 a 6 heures de sbmparejour. En grandissant et en
vieillissant, on remarque que le stade de somneeit profond diminue, que les éveils
nocturnes augmentent et que le sommeil devientsrediicace. Chez les personnes agées, les
périodes de sommeil diurnes (les siestes) revignfgn

Une réduction du temps de sommeil par rapport dessins physiologiques peut avoir de
nombreuses conséguences comme par exemple uradiatt@tes performances de la journée,
de lirritabilité, des difficultés a se concentréfne réduction méme modérée du temps de
sommeil peut avoir des conséquences séveres letkgaé prolonge. Lors d’'un manque de
sommeil et un état de fatigue, on est plus irrégate® qui souligne I'importance du sommeil
dans la fonction d’amélioration de I’humeur.

Un mauvais sommeil augmente le risque de maladmediavasculaires, obésité, diabete,

cancer et accidents. [6]

1.1.4. Les effets physiologigues du sommeil

Dormir entraine un état de bien étre et une efiti€agour le lendemain. Chez certaines
personnes, un état de fatigue peut étre respondalestat dépressif ou a I'inverse d’'un état
hyperactif comme par exemple chez les enfants
Le sommeil entraine des effets divers, certainst&ffont positifs et d’autres négatifs, les
fonctions sont ralenties lors du sommeil (par eXerntgprespiration, la tension artérielle et les
activités motrices), d’autres sont favorisées.
Le sommeil a pour principaux effets :

- la stimulation hormonale

- la maturation cérébrale

- la reconstruction et réparation cellulaire

- le développement immunitaire

- 'apprentissage et la mémorisation

- 'accroissement de la vigilance

- 'amélioration de I'numeur.
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Dans le processus de stimulation hormonale, le sahjaue un role dans la croissance des
enfants mais aussi dans la réparation des muside$a peau et des os. L’hormone qui
commande ces processus est 'hormone de croisskileeest essentiellement sécrétée au
cours du sommeil profond. Chez les adultes, le seinstimule la sécrétion d’insuline, de
prolactine et de testostérone. Le sommeil a aussffet important sur la maturation cérébrale
chez les bébés et au cours de I'enfance.

La reconstruction cellulaire a également lieu penhda sommeil, nos cellules se régénerent :
par exemple au niveau de la peau, la nuit la ¢szdion et le renouvellement physiologique
des cellules épidermiques sont importants.

En ce qui concerne le systeme immunitaire, il gémére en priorité pendant le sommeil ou le
pic de sécrétion d’hormones a lieu (dopamine olaptime) et engendre le renforcement des
défenses immunitaires pendant la nuit.

Pendant le sommeil, les informations emmagasireégaifnée sont traitées, triées et stockées.
S'’il est suffisant en qualité et en quantité, @ une meilleure attention et performance
dans la vie quotidienne.

Il existe un autre réle du sommeil, la mise en seg® I'organisme ou méme la diminution des

dépenses énergétiques et la reconstitution delssstid@nergique. [3]

1.2. La respiration

1.2.1. Anatomie

En décubitus, la respiration se fait par le ndzaetpasse dans les poumons en allant au fond
de la gorge dans l'arriére de la langue.

L’appareil respiratoire est composé de deux pagr@scipales qui sont les voies aériennes
(appelées voies respiratoires) et les poumons.

Les voies respiratoires sont un ensemble de voims Iqir emprunte pour aboutir aux

poumons. Les structures que traversent l'air igsgiont : les fosses nasales, la vodte du
palais, le pharynx, le larynx, les amygdales etdi#e du palais. Cet ensemble de structures
est appelé: voies aériennes supérieures (VAS). \la@ss respiratoires se composent
également de la trachée et des bronches. Les denxhes primitives se divisent en deux

bronchioles.
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Systeme respiratoire
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Figure 3 : systeme respiratoire.

Les poumons sont la deuxiéme partie de I'appagsjpiratoire. Le poumon droit est composé
de trois lobes et le poumon gauche de deux lobesoht situés dans la cage thoracique et
reposent sur le diaphragme (cf. figure 3). lls donminés de la juxtaposition des alvéoles ou

ont lieu les échanges gazeux. [7]

1.2.2. Physiologie du rythme respiratoire

La respiration est un phénomene physiologique aatigore et rythmique. Sa principale
fonction est d’apporter de I'oxygéne a I'organisetele rejeter les gaz carboniques.

De maniére physiologique, lorsqu’on s’endort, lassoles des parois des voies aériennes se
relachent, provoquant un rétrécissement du comesyiiratoire. [4]

La respiration assure en permanence le renouveilledes!’air contenu dans les poumons. Au
niveau des poumons, une partie de I'O2 dans Faipiré passe dans le sang et du CO2 passe

du sang a lair.
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Les mouvements respiratoires sont une manifestat®ble de la respiration. (cf. figure 4).
Lors de linspiration, la pénétration de l'air eui et le volume de la cage thoracique
augmente ; en revanche celui-ci diminue lors depit@tion, c'est-a-dire au moment du rejet

de I'air : il s’agit du rythme respiratoire.

<— air inspiré
-~ air expiré

nez

bouche —/

trachée

bronche
droite /

—
|

bronchioles

poumon
gauche
en coupe

droit
entier e f -
diaphragme coeur ' sacs alvéolaires

Figure 4 : les mouvements respiratoires.

Quand a l'appareil respiratoire, sa structure eatfajfement adaptée: la barriere
alvéolocapillaire est fine et perméable et un granthbre d’alvéoles pulmonaires permet
d’avoir une grande surface d’échanges des gazra¢sipes entre l'air et le sang. Leur
diffusion dans le sang dépend de lintégrité debkariere alvéolocapillaire et de la
composition des milieux intérieur et extérieur. [8]
Au repos, le rythme ventilatoire est lent. A I'etfoil s’accélere, c’est I'hyperventilation.
L’hyperventilation est dua trois éléments de base qui entrent en jeu dargldation de la
respiration :

- les récepteurs qui recueillent I'information etransmettent

- les centres respiratoires qui coordonnent legnmtions recues par les récepteurs et

envoient des impulsions aux muscles respiratoires

- Les effecteurs qui sont les muscles respiratoires
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L’hyperventilation, entraine une chute du taux de garbonique dans le sang. Le corps va
alors réagir a cette chute de gaz carbonique epiraes moins vite entrainant une
hypoventilation responsable d’'une baisse du taaxydjene dans le sang.

La ventilation pulmonaire est un phénomene périgglidl s’agit de mouvements permanents
involontaires de la cage thoracique mais qui sontrélables. Ils permettent l'inspiration et
I'expiration. Le cycle respiratoire comprend la segsion de deux phénomeénes : I'inspiration

et I'expiration.

L'inspiration est un phénomene actif qui a lieu rmoment de I'entrée d’air dans la cage
thoracique, avec la contraction de muscles int¢éacaset élévateurs des cotes ainsi que la
contraction du diaphragme (volume du thorax augé)ent’expiration est un phénomene
passif avec expulsion de l'air de la cage thorazigmace au relachement des muscles
intercostaux et élévateurs et du diaphragme (ditimnwe |la capacité de la cage thoracique et
du volume des poumons). La ventilation est congr@ar des centres nerveux bulbaires qui
sont sous le contréle du cortex et qui se trousantiveau du tronc cérébral :

- centre bulbaire

- centre apneustique

- centre pneumo taxique
Ces centres nerveux sont informés de la teneur 2retQCO2 contenus dans le sang et
adaptent le rythme et 'amplitude respiratoire ems&quence. lls définissent le rythme et
'amplitude de la respiration en envoyant des imjauis nerveuses aux muscles respiratoires.
La fonction respiratoire est rythmique et automagigLe contréle nerveux qui provient des
centres respiratoires possede trois centres réspa® qui se situent au niveau du tronc
cérébral : le centre bulbaire, le centre apneustajue centre pneumotaxique.
Il existe deux facteurs qui peuvent modifier lerdilpassage de I'air a travers les VAS : la
taille de la lumiere pharyngée (c'est-a-dire I'egpau circule I'air) et la compliance (capacité
a se dilater ou a se rétrécir) des VAS. Notons liprepharynx et I’hypopharynx sont des
structures qui n’ont ni os, ni cartilage, ce quutpexpliquer leur forte tendance a s’affaisser
lors de la pression respiratoire. [5]
Le passage de lair lors de la respiration est matement silencieux et s'effectue
régulierement. La fréquence respiratoire varie @nction de I'état dans lequel nous nous
trouvons et selon le type de sommeil : éveillémeabu lorsqu’on dort. Au cours du sommeil,

la respiration se poursuit et I'activité des musde ralentit.
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2. Ou'est ce que le Syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du
sommeil (SAHOS) ?

Le SAHOS est caractérisé par des obstructions éépétles voies aériennes supérieures

Yy

pendant le sommeil qui provoquent des asphyxiestéép. (cf. figure 5) Celles-ci altérent la
gualité du sommeil des personnes atteintes derwra@ye. Dans le cas de ce syndrome, la
langue a tendance a aller vers l'arriére et ellgtrale le fond de la gorge entrainant alors la
fermeture compléete des voies aériennes et 'apasse plus dans les poumons. Les muscles
du pharynx se détendent, la base de la langue toengel’arriere et obstrue I'entrée de la
trachée ce qui entraine la fermeture répétée dduibaérien au niveau du pharynx. (cf.
figure 5) Cela entraine la survenue de diminutigrypopnées) ou d’arrét du flux respiratoire

(apnées), d’ou un sommeil non réparateur et uneslemce diurne excessive. [9]

faciales;
— alcool, tabac;
— médicaments

- maladies
diabéte.

Les voies aériennes sont
ouvertes, |'air circule
normalement vers
les poumons.

Figure 5: Le syndrome d’apnés hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS). [4]
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L’organisme réagit a la diminution d’oxygéne samgcé qui va provoquer des micro éveils.
Il est possible d’avoir plusieurs centaines de miveils par nuit ce qui diminue fortement
les phases de sommeil profond. Le sommeil ne va gas étre réparateur. (cf. figure 6) En
cas de micro éveils, le cycle du sommeil lent agriompu et recommence sans cesse en
début de phase 1. Le patient ne fait alors payce complet de sommeil et est en déficit de

sommeil profond. [4]

Les micro-réveils,

Inspiration < Apnee » | Inspiration parfois plusieurs
f_\ ﬂ /-\ /\ centaines par
U \ o W} nuit, diminuent
3o fortement les
Expiration
o ' ' phases de
Obstruction Augmentation Augmentation h!l:ro-revecl : sommeil profond :
des voies des efforts ?o resslon tient
aériennes. , inspiratoires , urfeﬂe-lp le et de , reppl?end .
commandes la fréquence respiration.
par les centres cardiaque.
ela
respiration.
Figure

Figure 6 : Réaction de I'organisme suite a la diminution d’oxgene sanguin [4]

L’apnée du sommeil est la forme la plus importadge troubles respiratoires du sommeil. Il
existe trois types de troubles respiratoires quinsaifestent la nuit : le SAHOS mais aussi
I'apnée centrale du sommeil (ACS) et 'apnée mddesommeil.

Une apnée dure 10 a 30 secondes environ et sedtépen moins cing fois par heure de
sommeil. Apres une apnée, la reprise de la regpirast souvent brutale et bruyante puis le
dormeur va repartir rapidement dans un nouveauablcrespiratoire. Chez certaines
personnes, il est possible de vivre une dizaineevimiéme une centaine d’apnées au cours
d’'une méme nuit. [10]

C’est un syndrome qu'il faut savoir reconnaitreraiter a temps au vu du danger gu’il fait
courir au patient sur le plan cardio-respiratoitel@ ses répercussions neuropsychiatriques,

sociales et professionnelles.

Le SAHOS est défini par la présence de critéreB éi) C :
A : somnolence diurne excessive non expliquée jpartres facteurs
B : deux au moins des critéres suivants non ex@figoar d’autres facteurs : ronflement

sévere et quotidien, sensation d’étouffement owsuféocation pendant le sommeil, éveils
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répétés pendant le sommeil, sommeil non réparaté@atigue diurne, difficulté de
concentration et nycturie c'est-a-dire plus d’unetion par nuit.
C . critéres polysomnographiques ou polygraphiquesnées + hypopnées supérieures ou

€gales a 5 par heure de sommeil. [11]

3. Epidémiologie

Le syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sidmest une maladie fréquente qui
touche une partie importante de la population redies reste diagnostiquée chez un faible
pourcentage de patients. [12]
Le SAHOS est une pathologie qui est souvent penwmbien que fréquente.
En France, 2 a 5 % de la population adulte estieicsoit 1 a 3 millions de personnes. [4]
Selon le rapport sur le sommeil du ministére dédaté et des Solidarités, en France, 15% de
la population chez les personnes de 70 ans eeptusuchée. [11]
Dans la forme typique, le syndrome d’apnée du saihsuevient souvent :

- chez un homme d’une cinquantaine d’années

- avec un exces pondéral

- avec un cou court et épais

- ronfleur

- somnolent dans la journée. [6]
L’obésité augmente fortement le risque d’apnéeaturseil. [10] Un autre facteur de risque
existe : I'hypertension artérielle. Parmi les hypedus, 22 a 47 % seraient porteurs de ce
syndrome. [13]
Ce syndrome peut s’observer a n'importe quel ageis e plus souvent, il touche des
personnes de 50- 60 ans. Avant 60 ans, il touchtewsues hommes, et apres cet age, les
femmes peuvent aussi étre atteintes.
Les apnées du sommeil peuvent aussi survenir @seerifants puisqu’elles sont retrouvées
chez environ 2% des enfants de 2 a 6 ans. |l @u&mment rencontré chez les enfants ayant
de grosses amygdales ainsi que des végétatiombsuent leurs voies respiratoires.
Concernant le ronflement, la prévalence est imptetat augmente avec I'age : jusqu’a 60%
des hommes et 34% des femmes tous ages conforuiuengiron 15 millions de francgais.
[12]
Entre 40 et 60 ans, on observe une majorité d’hasnuoe ronflent. [14] Le ronflement peut

étre la partie émergée du SAHOS : 10 a 15% deterosffont plus de 5 apnées par heure.
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4. La physiopathologie [15]

Ce syndrome se définit par une obstruction dessvaégiennes supérieures qui a lieu pendant

le sommeil.

Blocage du passage \
de |'air par les tissus
mous

Figure 7 : Arrét involontaire de la respiration.

Les troubles des VAS apparaissent lorsqu’ils sodbamis et trés rarement pendant I'éveil.
Quand le rétrécissement des VAS rend difficiledegage de I'air, les tissus vibrent et
provoquent le ronflement. Quand il est importamintraine des apnées et hypopnées qui sont

responsables d’'une diminution de I'oxygénation siameg (cf. figure 8)

RESPIRATION NORMALE APNEE DU SOMMEIL
DURANT LE SOMMEIL RONFLEMENT OBSTRUCTIVE

Blocage partiel des voies aériennes
PALAIS supérieures

LUETTE

Les tissus mous bloquent le passage de l'air

Figure 8 : schémas de la respiration : normale, avec ronfileent et apnée du sommeil.
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Suite a la baisse d’'oxygéne, I'organisme stimuteckntres de la respiration qui entrainent
une augmentation de I'effort ventilatoire. Les meonents du thorax persistent sans entrée
d’air. [4]

Des conditions anatomiques des voies aériennegisupEs peuvent entrainer le syndrome
d’apnée obstructive du sommeil. Ce syndrome esé lién collapsus du pharynx dd a un

déséquilibre entre la force de contraction des teasdilatateurs du pharynx et la pression
négative inspiratoire qui tend a collaber le pharyn

Certaines études ont montré que I'obstructiontse siur un ou plusieurs sites du pharynx (cf.
figure 9), plus précisément au niveau du voile diais (espace vélo-pharyngé), en arriére de
la base de la langue (espace rétrolingual) ettdgdpharynx, ou en regard de la margelle

laryngée (obstacle hypopharyngé).

Vioies aeriennes superieures

FPalais osseux Fosses nazales

Langue et

genioglossé Cavite buccale

Palais mou (woile)

Mandby
Pharynx

Epigette
Os hyoide Larynx

Cordes vocales Trachee

@ Pharynx normal

Figure 9 : pharynx localisation de I'obstruction.
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Grace a certaines techniqgues d’'imagerie, des amsnaht été remarquées au niveau du
squelette cranio-facial et également au niveauiggss mous.
Sur le plan squelettique : la rétrusion mandibelde palais dur étroit et I'abaissement de I'os

hyoide compromettent I'espace aérien pharyngé.

L’allongement du conduit aérien (du palais dur ab#se de I'épiglotte) est parfois aussi
responsable de ce syndrome.

D’autres anomalies comme le voile du palais etuédté élargis sont associées au SAHOS et
pourraient étre a I'origine de ce syndrome.

Toutes ces modifications anatomiques sont souv@néditaires.

Les pathologies respiratoires peuvent retentilawommande ventilatoire. Ceci peut étre du
a leurs conséquences sur la mécanique ventilateffeu sur les échanges gazeux. Ces
pathologies peuvent étre responsable d'une augtimntde la commande destinée aux
muscles respiratoires. A l'inverse, cette commapeet étre diminuée, ce qui montre
I'existence d’un processus pathologique neurologicentral, ou un défaut de transmission de
I'influx nerveux aux groupes musculaires respina@®i Le tableau clinique comprend alors
une diminution de la fréquence ventilatoire et/ dw volume courant, des ronflements
témoignant d’'une absence d’activité des muscledadéurs des voies aériennes.[16]

Le SAHOS peut étre éventuellement du a un défautédelation nerveuse des muscles

respiratoires.

5. Les facteurs de risque du SAHOS

Le SAHOS représente un véritable probleme en gauttéque a cause de ses complications
cardiovasculaires, ses répercussions sur la vigelab sur la qualité de vie des patients.

Des facteurs empéchent le bon fonctionnement des e@riennes supérieures et entrainent le
SAHOS.

Le surpoids et I'obésité (indice de masse corperédiiC>30) sont un des facteurs tres
favorisant du SAHOS. Ces deux facteurs entrainenidépbts de graisse dans l'arriere gorge.
Un surpoids est constaté fréquemment chez 60%ujiets sitteints par ce syndrome. L'indice
de masse corporelle (IMC), permet de déterminker siljet est en dénutrition, en maigreur, de

corpulence normale (entre 18.5 et 25) ou en suspatidbésité.
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L'IMC seul ne permet pas a lui seul de détermirecdrpulence d’une personne. Il existe
I'indice de masse graisseuse (IMG) qui permet deutsx la proportion entre la masse de
graisse et la masse de muscle, en revanche ce g@supas adapté aux femmes enceintes et
aux sportifs. L'IMG permet de définir si un patiezdt en surpoids et s’il a un exces de graisse
afin de surveiller son état de santé. [17]

On peut tout de méme observer ce syndrome chesujets longilignes et de poids normal.
Selon les études, une perte de 10% du poids s’quangme en moyenne d’une diminution de
26% de l'indice d’apnée-hypopnée (IAH, qui évalaséverité du SAHOS). [4]

Une étude a été conduite pour établir un lien éxadréntre le diabete de type 2 et les troubles
respiratoires. Cette recherche a mis en évidemogdrtance de la prévalence des troubles
respiratoires (en particulier du SAHOS) chez ledbdiiques de type 2 coronariens obeses. Il a
été observé des troubles respiratoires comme usatudation nocturne prolongée et

significative sur I'ensemble du nycthémere (alteg®ad’un jour et d’une nuit). [18]

L’age représente également un facteur de risqu8AOS. L’'apnée du sommeil est plus
frequente entre 45 et 65 ans. Ce syndrome est detmris fois plus fréquent chez les
personnes de plus de 65 ans. Les hommes sonbpiciss que les femmes.

Des caractéristiques morphologiques et particélargénétiques de taille et position de la
machoire, de la langue et du palais peuvent éteefaeteurs de risque du SAHOS. Un
rétrognatisme (menton rejeté en arriere), un cautc épais sont susceptibles de favoriser
des anomalies respiratoires. L’augmentation dumeldes amygdales peut également étre un
facteur de risque de développer un SAHOS. [4]

Une obstruction nasale plus ou moins permanentan@hou rhinite allergique) peut étre
responsable du SAHOS. Les personnes ayant souvergzl bouché ont plus de risque de
faire des arréts respiratoires au cours de la nuit.

La prise d'alcool, le tabagisme et l'usage de madients favorisent le relachement
musculaire. La consommation de ces substancesppautquer un relachement des muscles
de la gorge et diminuent le passage de I'air aivean. Les traitements hypnotiques, sédatifs
et plus particuliéerement les benzodiazépines eargmpés et I'alcool, sont des dépresseurs du
centre de la respiration et ils augmentent le Bsdjapnées et d’hypopnées. [4]

D’autres facteurs qui entrainent un SAHOS peuviat:&in diabéte (de type 2), des maladies

cardiovasculaires, I'’hypertension artérielle owypbthyroidie.
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B) De la clinigue au diagnostic

1. Histoire de la maladie

1.1. Symptdmes

1.1.1. Signes nocturnes

Le ronflement, parler en dormant et le somnambudisont des manifestations nocturnes du
SAHOS.
Le signe d'alerte le plus fréquent est le ronfletndins’agit d’un bruit de basse fréquence
inspiratoire ou a prédominance inspiratoire prodpdétr la vibration des tissus mous
pharyngés. [6] Le sujet n'est pas conscient quiifle la nuit mais ce signe nocturne est
souvent pergu par son entourage.
En général, le ronflement précede la survenue de¥es. L'entourage percoit des
ronflements entrecoupés d’arréts respiratoireeegdrises bruyantes de la respiration. Dans
de nombreux cas, une prise de poids importanteprise chronique d’alcool ou de
médicaments, vont étre des éléments déclenchaisiguils diminuent I'activité des muscles
dilatateurs du pharynx.
Le ronflement est un danger social et familiapdut entrainer I'isolement par peur de la géne
gue ce signe peut engendrer sur I'entourage, giian impact négatif sur la vie conjugale.
[12]
Parler et marcher au cours du sommeil ne sontdpasmanifestations spécifiques de ce
syndrome mais elles peuvent perturber le sommes. dutres signes cliniques du SAHOS la
nuit sont :

- les envies fréquentes d’uriner (nycturie)

- les sueurs

- les réveils en sursaut avec la sensation d’émeht.
En général, le malade se plaint rarement d’avouremauvais sommeil du fait que les micro

éveils provoqués par les ronflements et les apnéassient pas mémorises.

1.1.2. Signes diurnes

La fatigue et la somnolence sont les signes querkonarque le plus facilement. Les réveils

peuvent étre longs et difficiles avec une imprassie sommeil non réparateur.
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La somnolence peut étre évaluée a l'aide de I'éelviduelle analogique (EVA) frequemment
utilisée pour la douleur ou de I'échelle d’Epwofth figure 10) [6].

L’échelle de somnolence d’Epworth

Vous arrive-t-il de somnoler ou de vous endormir dans les situations suivantes ?

0 : aucune chance de vous endormir, 1 : faible chance de vous endormir,
2 : chance moyenne de vous endormir, 3 : forte chance de vous endormir.

Situations NotedeDa3
Assis en train de lire.

En regardant la télévision.

Assez inactif dans un lieu public (théatre,
cinéma, réunion...).

Passager d'une voiture ou d'un transport
en commun roulant depuis au moins une
heure sans arrét.

Allongé |'aprés-midi lorsque les
circonstances permettent de se reposer.

En position assise en conversation
avec un proche.

En position assise au calme aprés un repas.

Au volant d'une voiture immobilisée depuis
quelques minutes dans un embouteillage.

Score final de 0 2 24

Si le score final est égal ou supérieur a10, la somnolence est qualifiee de pathologique,
une consultation médicale est nécessaire.

Figure 10: Evaluation de la somnolence a l'aide de I'échelld’Epworth [4]

La somnolence diurne peut altérer la vie familieigorofessionnelle d’une personne et peut
entrainer des accidents de la vie quotidienne.eEguc concerne les accidents de voiture, il a
été montré que le taux d’accident de voiture ept $@is plus élevé chez les personnes
atteintes du SAHOS que chez les autres. [19]

De ce fait, la somnolence est considérée commerlaipale géne provoquée par le SAHOS.
D’autres signes peuvent étre rencontrés comme Ugheoseche, une sensation de mal de
gorge, un mal de téte au réveil qui va dispargdnegressivement dans la matinée, des

difficultés sexuelles avec une diminution de laidd) des troubles de la mémoire, des
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difficultés d’attention et de concentration, desubrles de I'humeur, du comportement et de
I'acuité auditive.

Les céphalées matinales, les troubles de la libidsi que les troubles de I'humeur et du
comportement sont des signes nettement moins @wsajue les signes nocturnes mais sont
tout de méme importants a connaitre et a rechertleercéphalées matinales ou celles qui
réveillent les patients peuvent persister plusicoesires apres le réveil. Elles peuvent
eégalement se déclencher apres une sieste proldnggéroubles de la libido ont lieu surtout
chez les hommes et touchent jusqu’a environ 28%dtsnts. Les troubles de 'humeur et du
comportement sont également des signes diurnes ggndrome qui peuvent évoluer jusqu’a

de l'irritabilité voire méme de la dépression.

1.1.3. L'apnée / L’hypopnée du sommeil

L’apnée est un arrét anormal de la respiration i@ean naso-buccal avec la persistance

d’efforts ventilatoires pendant au moins 10 secenfiy

palais de la bouche
vialle du palals
langue

Figure 11: apnée : arrét du flux respiratoire d’une durée dau moins 10 secondes. [20]

Il existe différents types d’apnées : obstructoentrale et mixte. Elles sont liées a un blocage

de l'air ou a un défaut de la commande nerveusenissles inspiratoires.
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On parle d’apnée obstructive dans 90% des ca&aditsd’'une obstruction c'est-a-dire de la
fermeture partielle ou compléte des voies respnego

Cette apnée a lieu avec un effort respiratoiréaut fournir un effort important pour respirer
mais l'air ne passe pas. Les efforts répétés pegpiner se terminent souvent par un évelil
soudain accompagné d’'un effort intense avec unt,bun ronflement pour dégager
I'obstruction.

L’apnée centrale (<10% des cas), est une apnéeadnsence d’effort respiratoire. Toutes les
respirations nasobuccale, thoracique et abdomisaiid arrétées. Contrairement a I'apnée
obstructive, aucun effort n’est fourni pour respiraucun volume dair ne passe par les
poumons : la respiration ne se fait plus. Ces apiéat souvent accompagnées d’apnées
obstructives. Les apnées centrales pures sont emsxz Ce syndrome d’apnée centrale du
sommeil peut étre la conséquence dinsuffisanceliague, accident vasculaire cérébral
(AVC)... Il s’agit d’apnées liees a un probleme aufue Cheyne Stokes.

L’apnée centrale du sommeil peut également étrecess a la respiration de Cheyne Stokes
(RCS). Cette respiration de Cheyne Stokes se tramui I'alternance réguliere d’apnées
centrales et d’hyperpnées. Les hyperpnées sonitetegar une respiration d’amplitude
augmentée. La RCS est un mécanise qui va complessaodifications de pression partielles
d’'oxygéne et de dioxyde de carbone. Cette apnétraberassociée a la RCS est le plus
souvent liée a une Iésion du systeme nerveux ¢gBNC) au niveau du tronc. Les causes
sont multiples : AVC, maladies dégénérative ou déimisante, traumatisme, pathologies
cardiaque ou rénale.

Les apnées centrales du sommeil peuvent égalententl&® conséquence d’'une prise
chronique de médicaments ou de toxicomanies. Leddgs en sont la cause, en particulier la
méthadone, I'hnydrocodone et la morphine. Ces sobstaen interférant avec le contréle
respiratoire et le tonus musculaire des voies ageg supérieures favorisent les apnées et
hypopnées obstructives. Elles peuvent aussi étsponsables de l'apparition d’apnées
centrales et d’hyper ventilation lors du somm@lL][

L’hypopnée est une diminution du flux respiratodle 50% pendant au moins 10 secondes
accompagneée d’une baisse de la saturation en ogygjan moins 3% ou d’un micro-reveil.

Une apnée mixte est d’abord centrale puis obstrelcti
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1.2. Les complications

Le SAHOS est responsable de lourdes conséqueroesftet on remarque que 11 a 37% des
patients souffrants d’insuffisance cardiaque org apnée du sommeil. Le SAHOS augmente
de 2 a 3 fois le risque d’accident vasculaire agiéhbl est fortement conseillé en cas de

suspicion d’apnée du sommeil de consulter imméaiiateé un ORL ou un pneumologue. [12]

La cause du SAHOS est I'obstruction des VAS quoargonséquence un arrét respiratoire.
Les patients jeunes ont en général des pausegatesgis courtes alors que les patients
souffrants depuis longtemps de cette maladie smrthés par des pauses respiratoires qui
sont de plus en plus prolongées responsables digsaturation sévére en oxygene. Les
pauses respiratoires sont la cause de désaturaponsable de problemes cardiovasculaires

et de réactions d’éveil.

Le SAHOS entraine de lourdes conséquences clinidLess conséquences sont variées :
d’'une part le stress lié aux asphyxies répétéeerging un risque accru de maladies
cardiovasculaires. D’autre part I'absence de sormmpmvoque chez les personnes une
somnolence diurne et des troubles cognitifs. Lesap et hypopnées qui ont lieu pendant le
sommeil sont responsables de micro- éveils et akgmies.
A court terme, elles sont responsables de sympt@ngses et nocturnes qui alterent la
qualité de vie des patients.
A long terme, un SAHOS sévere augmente la morbaditdiovasculaire et la mortalité. [22]
Le SAHOS non traité peut entrainer de nombreuseplications :

- cardiovasculaires

- psychosociales et cognitives

- métaboliques

- insuffisance respiratoire chronique (IRC)
Elles sont provoquées par des troubles diversqoés par le manque d’oxygénation et la
perte de sommeil réparateur.

Les principales complications sont réversibles g&c traitement efficace du SAHOS
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Figure 12 : mécanismes inflammatoires entrainant des complicatns [23]

Il existe des mécanismes inflammatoires synergiqugs entrainent des risques
cardiovasculaires (hypertension artérielle, arydtandéfaillance cardiaque droite).
L’'association d’'une broncho pneumopathie chronigbstructive (BPCO) a un SAHOS

aggrave le pronostic vital et entraine des comfitina graves. [23]

1.2.1. Complications cardiovasculaires

Le SAHOS est associé a un risque cardiovasculdegée Il est la premiére cause
d’hypertension artérielle secondaire. [11] Il pentrainer I'hypertension artérielle systémique
et pulmonaire. Le SAHOS peut engendrer égalementrdebles du rythme cardiaque, des
accidents ischémiques et une insuffisance cardiaque

La tension artérielle (TA) s’éleve pendant les a&sné&t encore plus lors de la reprise
ventilatoire. Ces élévations répétées peuvent gx@lila modification de I'évolution normale
de la tension artérielle au cours de la nuit. L, & tension artérielle a tendance a diminuer
mais chez les personnes atteintes par ce syndreiieecc est plus élevée au réveil qu'a

I'endormissement.[6]
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L’hypertension artérielle permanente est une camesgéee de I'’hypoxie alvéolaire prolongée
nocturne et diurne. Cette hypertension artériedtdeeplus souvent modérée.

Plusieurs études épidémiologiques, de type trasalvest incluant un grand nombre de
patients ont démontré que le SAHOS est un facteurisue d’hypertension artérielle
permanente indépendamment de l'indice de masseradigy de I'dge, du sexe, du statut
menopausique... [24], [25], [26]

Le systeme nerveux autonome (SNA) joue un rOle ntigtedans les mécanismes
physiopathologiques a l'origine des conséquencediccaasculaires aigués et chroniques du
SAHOS.

Chez les patients apnéiques, il a été observé ans de diverses études, que la désactivation
du chémoreflexe par inhalation de 100% d’oxygenedpat 15 minutes entrainait une baisse
du tonus sympathiqgue musculaire et de la pressitérielle moyenne chez les patients

apnéiques.

Les apnées retentissent également sur le rythndéagae, soit en le modifiant au cours de la

nuit soit en diminuant la fréquence cardiaque. [6]

Les accidents ischémiques peuvent étre la conséguiknsyndrome d’apnée du sommeil. lls

sont définis par une baisse de la perfusion d'waréedu cerveau, des rétines ou de la moelle

épiniere entrainant un déficit neurologique trammsst

La vitesse du flux sanguin cérébral (VFSC) variecala pression artérielle. Au cours de
I'apnée on observe une augmentation de ces delables pour atteindre un maximum au
moment de la reprise ventilatoire. Ensuite, cetiechutent rapidement et deviennent
inférieures aux valeurs mesurées avant le débliajpieée. La répétition des apnées entraine
donc des périodes prolongées de diminution de dahguin cérebral.

Chez les patients apnéiques, le risque d’accideagsulaires cérébraux est accru. Ceci peut
s’expliquer par la vulnérabilité du cerveau lors¢jbgpoxémie est importante et la perfusion
cérébrale est minimum, c'est-a-dire lors de lagoérid’hypotension qui suit immédiatement

la reprise ventilatoire.

Plusieurs études épidémiologiques suggerent goelelence de la maladie coronarienne est
plus élevée chez les patients ayant un SAHOS. $eweent, la prévalence du SAHOS chez
les patients ayant une maladie coronarienne aféirpg coronarographie est comprise entre
30 et 35 %.
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Chez les patients ayant une maladie coronarieesegdnées nocturnes peuvent étre la cause
d’'une ischémie myocardique silencieuse, démontag¢ales modifications du segment ST de

I'ECG, voire une cause d’angor nocturne.

Les apnées obstructives entrainent :
- une augmentation des besoins en oxygene du nu@cai résulte de la tachycardie et de
'augmentation de la pression artérielle et dedstygcharge ventriculaire gauche

- une diminution des apports d’'oxygene au myocgrdeésulte de I’hnypoxémie.

Une relation directe entre apnées obstructivesadadie coronarienne parait probable, mais
des études sont nécessaires pour déemontrer fomegiteque le SAHOS est un facteur de
risque de maladie coronarienne, indépendant demesadfcteurs de risque vasculaire
reconnus, et pour évaluer les effets du SAHOSasundrbidité et la mortalité de la maladie
coronarienne. On peut espérer que la PPC amébopeohostic a long terme de la maladie

coronarienne chez les patients ayant un SAS, reaigeste a démontrer. [27]

1.2.2. Complications psychosociales et cognitives

Le SAHOS entraine des micro éveils répétés. Cajeraire une déstructuration du cycle du
sommeil qui se caractérise par une forte diminutiorsommeil profond voire parfois méme
une absence de sommeil profond.

Les conséquences immeédiates sur le sommeil sorftagmaentation du sommeil ainsi qu’une
une hyper somnolence diurne.

La fragmentation du sommeil et le manque d’oxygénaentrainent des conséquences
néfastes sur ’lhumeur et les fonctions cognitiv&sez les personnes atteintes du SAHOS, on
retrouve fréquemment des troubles de l'anxiété peuvent étre associés a des états
dépressifs. Les fonctions cognitives, c'est-a-lisefonctions d’apprentissage, d’assimilation
et d’'utilisation des connaissances sont aussné&tei mémoire de travail, flexibilité mentale,
résolution des problemes, ...

Le SAHOS peut également étre responsable de prebldamiliaux et conjugaux. Les
ronflements la nuit peuvent faire passer de maasausiits au conjoins du patient et entrainer
des conflits dis a la fatigue. La fatigue et la wagse humeur du patient atteint d'un SAHOS
peuvent étre source de conflits au sein d’une famil

Chez les patients apnéiques sévéres avec un niN@guoxemie sévere, il a été remarqué un
important déficit cognitif comparé aux personneségues sans hypoxémie sévere.
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Un lien a donc été fait entre la sévérité de I'nygmie et le déficit cognitif. En revanche

aucun lien n’a été fait entre la fragmentation dingeil et les troubles cognitifs

Sur le plan social, I'hnypersomnolence a une coreécgl plus grave qui est la survenue
d’endormissement au volant responsable d'accideldsla route. Actuellement, les

pathologies du sommeil et les troubles de la wigia sont inscrits parmi les affections
susceptibles de donner lieu a la délivrance d'ummede conduire de durée de validité

limitée.

1.2.3. Complications métaboliques endocriniennes

Ce syndrome est associé a I'obésité et a la dgislipie.

Il existe un syndrome obésité-hypoventilation : sgndrome de Pickwick. Les patients
présentant ce syndrome sont obeses et incapablesespgrer assez rapidement et
profondément ce qui va avoir pour conséquenceshypetension artérielle ainsi qu’une
hypercapnie. Ce syndrome se définit dans I'obésitee SAHOS par I'association d’'une
hypoventilation centrale qui est a l'origine de gications physiques et psychiques graves.
Les patients présentant ce syndrome ont besoiredurveillance réguliere intense et il a été
constaté que la Pression Positive Continue (PR3} pas suffisante pour ces personnes. [28]
Le SAHOS est associé a un plus grand risque ddaiier un diabéte de type 2. Le diabete
est une maladie métabolique qui est définie parhyperglycémie chronique qui est due a
une diminution de I'action ou de la sécrétion dlestiline. Le diabéete de type 2 est caractérisé

par une insulino-resistance plus ou moins accongpdgme insulinopénie.

Lors du SAHOS, on observe une baisse de la séorélio testostérone. Ce phénomene
expliquerait la baisse de la libido ainsi que I'imgsance.

Une autre complication sur les fonctions endocnnés est présente chez les personnes
atteintes du SAHOS : l'augmentation du nombre detions au cours de la nuit qui peut
s’expliquer par 'augmentation du volume de prodictdes urines provoquée par un exces
de secrétions d'un facteur auriculaire appelé peptatriurétique favorisant I'excrétion

d'urine.
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1.2.4. Insuffisance respiratoire chronigue (IRC)

L’insuffisance respiratoire se définit par une ipaaité de I'appareil respiratoire a assurer
correctement I'oxygénation du sang. Elle se matdfgsar des troubles gazométriques
diurnes. L’insuffisance respiratoire nocturne ese unsuffisance respiratoire permanente
résultant de I'évolution d’affections multiples kegpareil respiratoire.

Aprés de multiples études faites sur les patietitsngs du SAHOS, il a été observé que la
plupart d’entre eux n’avaient pas d’insuffisancgpieatoire ni méme de déficit ventilatoire.
Pour les patients ayant un SAHOS, on parle d'insalfice respiratoire avec hypoxémie, c'est-
a-dire que la pression en oxygéene est inférieut@ lmHg (PaO2 < 70 mmHg) associé a une
hypercapnie (PaCO2 > 45 mmHg).

Chez les patients présentant ce syndrome, les sadisgparition d’une insuffisance
respiratoire chronique (IRC) ne sont pas clairessneartains facteurs sont favorisant: la
sévérité du SAHOS, I'obésité ainsi qu'une broncheymopathie chronique obstructive
(BPCO) associée.

L’'obésité représente un facteur non négligeablB@’'dans le SAHOS. Chez les personnes
obéses, la présence d’hypoventilation alvéolaireit pgexpliquer par lintense travail
respiratoire di a la diminution brutale de la cdamde du systeme respiratoire et a
'augmentation de la résistance thoracique. Chezpegsonnes, il existe un lien étroit entre
I'élévation du besoin en oxygéne de la ventilagbie niveau de la PaCO2.

La broncho pneumopathie chronique obstructive (BP@&St probablement le facteur
déterminant de survenue d’'une hypoventilation daig®mdans la plupart des cas de SAHOS.
Elle est souvent méconnue et peut étre asymptoneatiq

Il existe un syndrome qui est définit par I'asstiola d'un SAHOS avec une BPCO : le
syndrome d’overlap. Il est caractérisé par destdéstions nocturnes et une hypoxémie tres
sévere pouvant évoluer vers une hypertension pdite(HTP). [23] La captation d’oxygene
est diminuée la nuit chez les patients atteints@’broncho-pneumopathie obstructive. Les
pauses respiratoires vont entrainer des désatusgbios marquées que chez les patients qui

n’ont pas d’autres pneumopathies.
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2. Diagnostic

Le diagnostic du SAHOS se fait par un pneumologue€)RL ou un cardiologue.

2.1. Suspicion clinique

Le SAHOS est systématiquement recherché chez uenpai ronfle et qui se plaint d’'un
sommeil non réparateur et/ou d’'une baisse de ldauge diurne qui est non justifiée. Il est
eégalement effectué chez les patients dont le aanjécrit un ronflement associé a des
apnées. Ce syndrome peut aussi étre diagnostiqee dds patients ronfleurs en surpoids,
hypertendus, diabétiques ou atteints d’'une maleatiéio-vasculaire. [15]

Le dormeur ne se rend pas forcément compte deotdepne. Souvent, c’est le conjoint qui
s’inquiete des arréts respiratoires.

Attention, le ronflement seul n’'est pas signe fareat d’apnée du sommeil. Les deux
problémes peuvent étre indépendants. En cas de@oulpest conseillé d’en parler a son
médecin traitant. Il adressera le patient en coasoh dans un centre du sommeil afin de

faire les examens nécessaires pour confirmer olendiagnostic.

Plusieurs signes peuvent faire penser a un probieapaée du sommeil :
- fatigue excessive
- somnolence durant la journée
- sommeil de mauvaise qualité
- besoin d’uriner souvent la nuit
- pertes de mémoire
- maux de téte au réveil
- palpitations
- essoufflement a I'effort
- souvent hypertension artérielle diastoligue adpn@nence nocturne et difficile a

equilibrer par traitement. [29]
» |l existe un index d’Apnée-Hypopnée (IAH) dont témét est de déterminer la sévérité

du SAHOS (cf. figure 13). Il mesure le nombre dBésrrespiratoires (apnées), ou le

nombre d’hypopnées par heure de sommeil.
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Indice d’apnées-hypopnées (IAH)

- |AH supérieur a 30 événements de type
apnée/hypopnée par heure d'enregistrement

ou - |AH entre 15 et 30 événements de type apnée/
hypopnée par heure de sommeil a I'analyse poly-
somnographique, avec au moins 10 micro-éveils
par heure de sommeil et en rapport avec une
augmentation documentée de l'effort respiratoire

ou - |AH entre 15 et 30 événements de type
apnée/hypopnée par heure d’enregistrement a

I'analyse polygraphique ou par heure de sommeil
a I'analyse polysomnographique, chez un patient
avec comorbidité cardiovasculaire grave associée
(hypertension artérielle réfractaire, fibrillation auriculaire
recidivante, insuffisance ventriculaire gauche sévére ou

maladie coronaire mal contrdlée, antécédent d'AVC)

Figure 13: indice d’apnées-hypopnées (I1AH)

Cet index permet d’avoir une prise en charge apm@epen fonction de la sévérité du
syndrome.

* |AH compris entre 5 a 15 apnées/hypopnées par h&aelOS léger

* |AH compris entre 15 a 30 apnées/hypopnées paeheéa®HOS modéré

* |AH supérieur a 30 apnées/hypopnées par heure GSAs€vere

La mesure de I'lAH peut étre faite soit par analpséygraphique (au domicile du patient)

soit par analyse polysomnographique en laborat@reommeil ou a I’hépital.

2.2. Echelle de somnolence d’Epworth

L’échelle d’Epworth peut également orienter les fgssionnels de santé lors du
diagnostique du SAHOS : un score supérieur a 10itgre d’'une somnolence diurne accrue.
[10]
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ECHELLE DE SOMNOLENCE D’EPWORTH

Grande chance
de s’assoupir

Possibilité moyenne

Pas de risque Petite chance
de s’assoupir

de s’assoupir de s’assoupir

0 | 1 | 2 | 3

B Assis en lisant

B Enregardant la télévision

B Assis inactif en public (par exemple au théatre ou lors d'une réunion)

B Comme passager en voiture pendant une heure sans arrét

B En s’'allongeant pour faire la sieste l'aprés-midi si les circonstances le permettent

B Assis et en discutant avec quelqu’un

B Assis tranquillement aprés un repas sans alcool

B Auvolant, apres quelques minutes d’arrét lors d’'un embouteillage

Total

Figure 14: Echelle de somnolence d’Epworth [29]

Cette échelle permet d’évaluer la présence de slemee dans la journée en répondant a des
guestions. Il suffit de choisir le chiffre le plapproprié pour caractériser chaque situation, de
0a3:

- 0 cela signifie qu'il n’y a aucun risque de sort@mce ou d’endormissement

-1 qu’'il y a un faible risque

-2 un risque moyen

-3 un fort risque. [30]
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2.3. Polygraphie ventilatoire

Polygraphie

o ) Capteur de

d"ymetlre débit et de

€ pouls ronflement
ZX Sangles

thoraciques et
abdominales

Figure 15: polygrahie : enregistrement du sommeil, dispositin des capteurs. [31]

La polygraphie enregistre au cours de la nuittdgdence cardiaque, la saturation en oxygene
du sang, les ronflements, la position du corpsestdpnées/ hypopnées. Cet appareil est
mobile. Les données sont enregistrées sur un supgormatique et le médecin transfere
ensuite ces données pour pouvoir les lire et lalyser. [31]

La polygraphie ventilatoire (PV) est réalisable damicile des patients, en revanche il est
moins précis que la PSG. Il consiste a enregidreespiration pendant au moins six heures
avec un capteur nasal, une ceinture abdominaldatdique, un capteur de son et un

oxymetre placé au bout du doigts. [10]

2.4. Enreqgistrement polysomnographique

L'examen de référence du diagnostique du SAHOSIlaestolysomnographie (PSG). (cf.
figure 16) Il est réalisé a I'hépital et I'enregestnent dure une nuit.
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Paramétres comportementauy

Evaluation des stades du sommieil
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Figure 16: polysomnographie. [32]

- De nuit avec

la P55 : hypnogrammae
- De jour avec

TILE ou TME : latence
d'endormissement

Polysomnographie (P5G)

Polygraphie
Ventilatoire
(PV)

La polysomnographie comprend l'enregistrement depdé/graphie ainsi que I'étude du

sommeil par le recueil de I'electroencephalogram(BEG), les stades du sommeil et la

détection des micro éveils. (cf. figure 16)

Il capte les rythmes électriques du corps et pemreti de définir les différents stades du

sommeil. Il permet I'enregistrement simultané dactivité cérébrale, musculaire et des

parametres respiratoires durant le sommeil.

Il évalue la sévérité du SAHOS ainsi que I'impaat B sommeil, la nature et l'origine de

I'apnée. Cet examen permet de quantifier le rongietn
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Au début, le ronflement survient uniquement lorstpisujet est allongé sur le dos, puis il
peut apparaitre dans n’'importe quelle position. pdrmet également de mesurer le
retentissement des apnées sur le contenu du samg/géne (02). [6] Cet examen a un codt

important et peu de lits sont disponibles.

2.5. Examen des voies aériennes supérieures (VAS)

Il est également recommandé pour les patientsnidteie SAHOS de faire un examen des
voies aériennes supérieures (VAS). Cela permetide fie bilan des facteurs prédisposant a
ce syndrome en recueillant les anomalies anatorsjgqunerphologiques et fonctionnelles. Cet
examen permet aussi de mettre en évidence d'élmstienomalies morphologiques qui

pourraient aider a orienter le patient vers cestaiaitements. [15]

Pour cela, il existe des méthodes de diagnostieglss : [28]

- la pharyngoscopie transnasale flexible : il alg faire un examen visuel de la cavité du
pharynx, avec imitation de la pression négativesdanpharynx lors du ronflement. Cette
technique est appelée technique de Miiller.

- la céphalométrie : c’est un processus de la lagi® d’analyse cranienne tridimensionnelle.

Il est possible de calculer les différentes distanentre chaque partie du crane. Son but est de
détecter les problémes qui sont invisibles aveexamen visuel sur le patient.
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C) Prise en charge du SAHOS

1. Stratégie de prise en charge

Le traitement des apnées du sommeil dépend dedaitéédes symptdémes et de leurs causes.

Syndrome d'apnées obstructives du sommeil
Suspicion dinique : surpoids/obésité, ronflement, apnées, sommaeil de mauvaise qualité,
somnolence diume excessive
+ évaluation de la somnolence diurme (échelle d'Epworth)

SADS léger
= &fh et < 15M)

+ orthése mandibulaire + PPC +PPC
r 3 L
Surveillance |Q Surveillance Surveillance
En cas de refus, d'échec ou dintolérance de la PPC,
an absence de contre-indications
¥
Orthése mandibulaire

Y

En cas déchec I
v

Chirurgie & discuter
(avis d'expers)

Figure 17: Stratégie de prise en charge du SAHOS. [15]
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La prescription initiale d’'un quelconque traitemgaur le SAHOS impose une formation
spécifigue du premier prescripteur : un pneumologue un médecin ayant suivi cette

formation spécifique.

Pour le renouvellement du traitement, il peut &ie par un médecin généraliste pour les
patients observants avec leur traitement par Preszositive Continue. Il est important que le

prescripteur initial soit toujours tenu au courdntsuivi du patient [22].

Avant de traiter ce syndrome, un diagnostic detoee est effectué par polysomnographie ou
par polygraphie ambulatoire. En premiere intentlea regles hygiéno-diététiques et la
surveillance sont proposées quelque soit la sévddtce syndrome : SAHOS léger, Iéger a
modére, sévére. La Pression Positive Continue (BBGecommandée pour les SAHOS léger
a modéré et sévere. (cf. figure 17)

La prise en charge varie en fonction de la sévdut8 AHOS :

- SAHOS léger ou modéré sans complication cardmuase sévere : régles hygiéno-

diététiques et orthese d’avancée mandibulaire (OAM)

- SAHOS léger a modérée avec un sommeil de mauwvpiabté et/ou des complications

cardiovasculaires séveres : regles hygiéno-diéigsiget traitement par pression positive
continue (PPC)

- SAHOS sévere : regles hygiéno-diététiques detrant par PPC

1.1 Reqgles hyqiéno- diététigues

Quelgues mesures peuvent étre proposées poureaddwsurvenue des apnées du sommeil :
eviter I'alcool, la fatigue excessive ainsi que heédicaments hypnotiques de la famille des
benzodiazépines. Il est également recommandé peypdrsonnes en surpoids ou obéeses de
perdre du poids. Tout cela ne suffit pas pour gmrlde SAHOS mais elles peuvent y
contribuer.

Les patients présentant un SAHOS associé a unidarpo une obésité, c'est-a-dire dont
I'Indice de masse corporelle (IMC) est supériel@7akg/m2, doivent bénéficier de conseils

alimentaires. Une prise en charge nutritionneltibgle est fortement conseillée. [15]
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Une diminution d’environ 10 a 15 % du poids initilds patients permet de réduire la sévérité
des apnées du sommeil.
Quelques conseils diététiques existent :
Il faut limiter les aliments a forte densité éndigée, riches en lipides ou en sucres, choisir
des aliments a faible densité énergétigue commédriits et les légumes, boire beaucoup
d’eau, essayer de manger de tout en diversifiaohdéx des aliments, manger suffisamment
et lentement au moment des repas et éviter deagegn
Conseils pour la préparation des aliments :

- essayer d'étre attentif a son assiette

- éviter de laisser le plat sur la table et sendrdssiettes avant de les amener a table

- limiter la taille des plats

- utiliser les restes en les cuisinant dans les platants.

Entre les repas, il faut éviter de stocker en geaaantité les aliments pour ne pas favoriser
le grignotage. [33]

Il faut également conseiller aux personnes en suspou obéses de pratiquer un exercice
physique régulier. L'activité physique a un effénBfique. Il est recommandé de pratiquer un
exercice d’endurance régulier et assidu (5 foisnBtutes par semaine pour les adultes).

1.2. La Pression Positive Continue (PPC)

1.2.1. Principe et mode d’action

La Pression Positive continue (PPC) est le disipatit référence pour le traitement de ce
syndrome. (cf. figure 17) Elle a montré une meiéeefficacité sur la réduction de I'lndex
d’Apnées et Hypopnées (IAH) par rapport aux orte@&savancée mandibulaire (OAM).

Son principe est basé sur la propulsion d'une masd’air préréglée, qui maintien en
permanence l'ouverture des voies respiratoires reaypés pour qu’elles restent dégagées
pendant le sommeil. L’'arrivée d’air au niveau nasalfait par I'intermédiaire d’'un tuyau
annelé et d'un masque maintenu en position avelgsaannais. Ainsi, la base de la langue ne
peut plus tomber vers l'arriére et obstruer I'eatde la trachée, et les apnées peuvent presque

toutes disparaitre.
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D’aprés la Haute Autorité de Santé (HAS), les pasiequi peuvent tirer un bénéfice de ce
traitement sont ceux qui ont un SAHOS avec un |Atérieur & 30 et qui ont une comorbidité
cardiovasculaire grave associée. En revanche, lgabat d’améliorer la symptomatologie
(diminuer la somnolence diurne), ce traitement ggalement étre proposé aux patients ayant
un SAHOS avec un IAH inférieur & 30 et sans contitdicardiovasculaire grave associé.
Chez ces patients, les OAM sont recommandées emgneintention plutét que la PPC. [34]

Cet appareil ne peut étre prescrit que par un afigtei et non un généraliste.

La prise en charge financiére est assurée pendanpériode de 5 mois puis par période d'un
an sur la base d'un forfait hebdomadaire. Avant r@mouvellement de traitement, il est
important d’évaluer I'efficacité de ce traitemelnd prescription initiale de ce traitement a une

durée maximale de 21 semaines. [35]

Les bénéfices de ce dispositif médical dépendetibdservance thérapeutique.
Le but de cette thérapie est de diminuer voire méengupprimer les symptémes nocturnes et
diurnes liés au SAHOS. La PPC agit particulieremsuat la somnolence diurne, les

ronflements et la céphalée matinale.

Figure 18: appareil de Pression positive continue (PPC). [36
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1.2.2. Caractéristigues de I'appareillage

Les appareils de PPC possedent un générateur slequret un masque nasal ou facial.

Dans le générateur, la pression est générée iorod’'une turbine qui, en fonction de sa
vitesse de rotation va entrainer une pressionqlusoins élevée. Sur les anciens modéles, la
pression au cours de linspiration et I'expiratiétait semblable, mais, depuis quelques
annees, la pression est liée a la pression au masgus de I'expiration, la pression est
diminuée, et lors de l'inspiration celle-ci est m@ntée. La pression générée est comprise

entre 4 et 18 cm d’eau.

!
-“H

Figure 19: masque facial. [30]

Le masque nasal ou facial présente une interfasntslle. Le plus souvent, la pression est
appliguée par l'intermédiaire du masque nasal rani€as de fuites nasales importantes le

masque facial est préfére.
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Le masque nasal est le plus utilisé et le mieuyt@dpour le syndrome d’apnée du sommeil.

Il est conseillé aux patients qui respirent parde. (cf. figure 20)

Figure 20: masque nasal

Le masque facial est un peu plus imposant quedalniiprend a la fois le nez et la bouche.

Il est conseillé aux personnes ayant des fuitesddes nocturnes importantes. (cf. figure 21)

Figure 21: masque facial
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Le masque narinaire est proposé en deuxiéme iatedéins le traitement du SAHOS, dans ce
cas la, la pression arrive directement dans le (oéZigure 22)

Figure 22: masque narinaire

Le masque buccal se place dans la bouche. |l egéméral bien supporté. Il est proposé aux

patients allergiques au silicone ou aux claustrbpbo(cf. figure 23)

J

Figure 23: masque buccal
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Le masque pédiatrique : il s’agit d’'un masque nagal est de petite taille adapté a la
morphologie des enfants. Il est conseillé aux dsfatteints du SAHOS ou d’insuffisance

respiratoire. (cf. figure 24)

‘ !

{ .
L v
= y

Figure 24: masque pédiatrique

Le masque est maintenu avec un harnais qui a pdut’é#ssurer une bonne stabilité avec en
général une zone d’appui au niveau du front etadeiput (a I'arriere du crane).

Au cours des années, cet appareil a bénéficié aviations qui ont permis d’améliorer entre

autre le confort, les effets indésirables et letbiia taille et le poids ont été réduits, et le

matériel pese moins lourd, moins de 2 kg. Le beauiété réduit. Les anciens appareils
produisaient 50 décibels, aujourd’hui on en troavenoins de 30 décibels. Les génes au
niveau du nez qui sont responsables d’effets inal@lg's les plus rencontrés avec ce dispositif
ont été améliorés a l'aide de différentes techrsqgueomme par exemple avec des

humidificateurs chauffants. lls permettent de réglliinflammation au niveau du nez.

Ceux-ci sont placés entre la machine de PPC etateerp. lls réchauffent I'air a une
température d’environ 30 degrés a partir d'uneduffée a plus de 37 degrés. Des masques
plus souples existent aussi afin d’éviter au maximhes genes au niveau du nez. [6]

Il existe trois modes d'utilisations avec des appisude PPC différents :

- PPC constante : elle fournit une pression pasiivfixe. Cette pression va étre définie par le

médecin. (cf. figure 25)
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Figure 25: PPC constante

- PPC Autopilotée : la pression de I'air est ajasa@tomatiquement par I'appareil en fonction

de la respiration du patient tout au long de ld.r{af. figure 26)

Figure 26 : PPC Autopilotée (2)

- PPC Auto asservie : cette derniere a pour indicakapnée centrale, la respiration de

Cheyne-Stockes, les apnées complexes ou mixtespaveans obstructions. (cf. figure 27)
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Figure 27 : PPC Auto asservie

La PPC ne fait normalement pas beaucoup de bitulgreque celle-ci est bruyante, cela
indique qu’il y a probablement une fuite au nivelaumasque.

Sur I'appareil, il est indiqué le nombre d’apnéédeenombre d’heures durant lesquelles le
patient a porté son appareil. Cela permet notammentontréler I'observance du patient.
Toutes ces informations se trouvent sur la carteg8P linfirmiere va récupérer afin de

I'envoyer a la sécurité sociale pour permettre atiept de se faire rembourser en fonction du

nombre d’heures d'utilisation.

1.2.3. Prise en charge médicale et administrative

La prise en charge initiale médicale est assurégsdpemande d’Entente Préalable (DEP).
Celle-ci est remplie par le médecin pour une ddeeé mois.

Il est nécessaire de remplir 3 criteres pour eréti@ar : un IAH par heure de sommeil
supérieur ou égal a 30 a l'analyse polygraphiqueuepbolysomnographique, un indice de
Micro Eveils (MEV) par heure de sommeil supérieun @gal & 10 a l'analyse
polysomnographique et au moins trois symptémescasso

Le MEV est un indice de Micro éveils. Ces dernigeggmentant le sommeil, sont le plus
souvent non ressentis et responsables des révatigaux difficiles. lls sont induits par

'augmentation de I'effort respiratoire.
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Il est nécessaire de consulter le médecin prescrigtu moins une fois par an.

A l'initiation du traitement, il faut fournir a lpharmacie et au fournisseur de I'appareillage, la
demande d’entente préalable (DEP) signée par leeonécet le patient, la photocopie de
I'attestation d’assurance maladie a jour de dtaifphotocopie (recto/ verso) de l'attestation
d’assurance santé complémentaire c'est-a-dire taaihe du patient.

Lors de chaque renouvellement, il faut la presiiptmédicale ou la DEP. En cas
d’utilisation insuffisante de I'appareil, le pattesera contacté, la prise en charge par

I'assurance maladie pourra étre refusée.

Il existe deux types de prise en charge :

- Soit la sécurité sociale prend en charge a 1008¢patient est en affection longue
durée (ALD). Pour bénéficier de cette prise en ghadrfaut : IAH > 30, un minimum
de 3 heures d'utilisation par nuit ainsi qu’uneicgf€ité clinique constatée par le
médecin. Dans ce cas la, le patient peut bénéfirela livraison de I'appareil, du
suivi du traitement et de la transmission des taésubu meédecin.

- Soit 65% de prise en charge par I'assurance maktdi®@s% peuvent étre pris en

charge par la mutuelle, 'assurance ou la CMU erction du contrat.

Le renouvellement et le maintien de la prise errgd@ont donnés apres la constatation de
I'utilisation en adéquation avec le réglement egueur (décrit par 'assurance maladie) et de
I'efficacité clinique du traitement. L'efficacitdinique du traitement peut apparaitre avec un
minimum d’utilisation de I'appareil PPC de 3 heupas jour en moyenne.

Dans le cas ou le patient est non observant, Istgisgre fait suivre un courrier au patient

ainsi qu’a son meédecin (Pneumologue par exempébe)otation de la machine sera facturée
au patient 20 euros par semaine, et dans le chspatient est dans I'impossibilité de régler

cette somme, le prestataire viendra reprendre &iaglp
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1.3. Orthese d’avancée mandibulaire (OAM)
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Figure 28: schéma sans et avec OAM. [37]

Il s’agit d’un dispositif médical qui est moulé das dents. Il permet de maintenir la méachoire
inférieure en position avancée pendant le somrfieilde pousser vers I'avant le massif de la
langue. Le but est de dégager le fond de la gadrgéoavrir les voies aériennes supérieures.
En libérant le passage de l‘air au niveau du pharga dispositif médical a pour objectif de

diminuer les ronflements et les apnées. [37] Plagahcée augmente, plus le SAHOS

diminue. (cf. figure 28)

Il s’agit d’une alternative mécanique au traitempat PPC (cf. figure 29). Ce dispositif est
adapté aux patients ayant des symptomes peu sé@tan&s/ant pas de surpoids. Il peut étre
prescrit apres 'avis d’'un orthodontiste et d'uéapliste du sommeil.

Cette orthese est indiquée chez les apnéiques Inéses, n'ayant pas de facteur de risque
cardiovasculaire avec un IAH inférieur a 30/ heubeant la prescription, un examen
stomatologique est réalisé pour s’assurer qu'il aitypas de contre indication dentaire ou
articulaire. Le patient doit revoir le stomatoldgisous les 6 mois. Une surveillance au long

court est également effectuée par des spéciatistesmmeil.
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Situation clinique Premiére intention Deuxiéme intention

IAH supérieur a 30 PPC OAM
1AH eptre 15 gt 30 o PPC OAM
avec au moins 10 micro-éveils
IAH et 150 30 PPC OAM
avec comorbidité cardio-vasculaire
IAH entre 15 et 30
sans signe de gravité associé OAM* /

(moins de 10 micro-éveils par heure,
pas de comorbidité cardio-vasculaire)

* Pour les patients ayant un SAHOS avec IAH inférieur & 30 et sans comorbidité cardiovasculaire grave associée, les OAM ont été propo-
sées en premiére intention plutdt que la PPC, au vu de l'efficacité similaire des OAM et de la PPC sur fa somnolence et du colt moindre
des OAM (donc d'une meilleure efficience des OAM par rapport a la PPC).

Figure 29: la place des OAM par rapport a la PPC en fonctio de la sévérité du SAHOS. [22]

Le remboursement varie en fonction du dispositifeetolt de la pose de celui-ci varie en
fonction des médecins.

Ce dispositif se présente comme un appareil den¢airdeux parties, le plus souvent, qui sont
ajustées sur les maxillaires supérieur et inferghupatient. Entre ces deux parties, un petit

levier les relie.

Il existe des modeles fixes et des modeles ajietaof. figure 30). Les différences entre les

modeles d’'ortheses sont :

mécaniques

les éléments de rétention

les matériaux qui les composent (souples ou rigides

leur mode de fabrication sur les moulages en pldé® arcades dentaires ou en
réalisant I'orthese directement sur le patient.
Il est recommandé pour le confort du patient enBoration de I'observance de réaliser une

orthése sur mesure.
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Typologie des orthéses

D’avancée /\.

Mandibulaire universelles sSur mesure

OAM thermo formables ‘A

Bibloc Bibloc

Snorflex®
Somnofit Collin
OAM Serenity®
Artech

Propulsio Traction

orthése AMC Silensor®  Equinox
bielles PHYSIO ® Erkodent CADCAM
Herbst Artech Narval

Figure 30: principales familles d’ortheses endobuccales [38

Il existe deux grandes catégories d’'OAM, celleverselles thermo formables et celle sur

mesure. Dans chaque partie, il est possible dedrales monobloc ou bibloc (cf. figure 30).

Figure 31: OAM [39]
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Snorban®

Somnofit

Figure 32: OAM thermo formables. [38]

AMC PHYO®

OPAM Mantout

Silensor®

Figure 33: OAM sur mesure. [38]

D’autres ortheses existent : avec ou sans croatetgetention sur les dents postérieures,
échancrées ou non au niveau du palais, avec datednan métalliques vestibulaires ou

linguaux. Tout cela peut influer sur les effets®laires des OAM.
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D’autres éléments peuvent aussi entrainer dessdfidésirables : le réglage de l'orthéese,
c'est-a-dire les degrés d’avancement et d’ouveriuear amplitude entraine des forces de
rappel qui sont les forces viscoélastiques des lesiset des ligaments qui s’opposent a
I'avancée mandibulaire. Les principaux effets im@dddes rencontrés avec cette orthése sont :

un inconfort local, un bruxisme (grincement destslgres douleurs dentaires et gingivales.

Des éléments vont aussi impacter sur 'observansard’efficacité : la rétention de I'orthése

pendant la nuit, le confort et la facilité d’utdison par le patient. [40]

Afin de contréler I'efficacité de I'orthése, un egistrement du sommeil est effectué par une
polygraphie ventilatoire ou une polysomnographie.fénction des résultats, il est possible
d’ajuster et d’adapter 'avancée de la machoiresei se doit d’étre régulier et se fait chez
le dentiste ou orthodontiste formé pour ce typetrdéement. Son taux d’efficacité est
d’environ 50% pour les patients atteints du SAHEg & modéré. [15]

1.4. Traitement chirurgical de I'obstruction pharyngée

Chez les enfants atteints de ce syndrome, le rmaité de choix est souvent I'adéno-

amygdalectomie. [28]

Il existe deux sortes d’interventions chirurgicadgs sont utilisées pour traiter ce syndrome :
I'uvulopathopharyngoplastie (UPPP) et I'ostéotomigxillomandibulaire.

« L'UPPP consiste a remodeler: la luette, le palamumainsi que le pharynx ou a
enlever les amygdales et les vegétations. (cfréi@4) Elle peut étre proposée chez
les patients ayant un SAHOS léger a modéré ou umiregne severe en cas
d’hypertrophie amygdalienne sévere. L'UPPP peutledgent étre proposée aux
patients présentant une contre indication ou uedfidacité a lI'orthése d’avancée
mandibulaire (OAM).
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Figure 34: UPPP

L’'ostéotomie maxillo mandibulaire permet de moleitisine partie de la machoire
inférieure en avancant le complexe maxillomandibelat la base de la langue. (cf.
figure 35) Ce traitement chirurgical est proposg patients de moins de 65 ans, avec
un SAHOS sévere et/ou symptomatique et ayant caneunefficacité du traitement
par PPC ou par OAM. Cet acte chirurgical peut @méra des modifications
morphologiques faciales et il est donc importaninfdimer les patients des
conséquences de cet acte. Le taux de réussitatdantervention est d’environ 80%.
[15]

Figure 35: ostéotomie maxillo mandibulaire
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1.5. Traitements alternatifs

1.5.1. Stimulation électrigue

Des traitements alternatifs existent pour souléggepatients atteints du SAHOS.

La stimulation électrique est une technique récdhgéagit d'un petit pacemaker situé sous la
clavicule. Cet appareil permet d’éviter I'obstroctides voies respiratoires. Il envoie un
courant électrique sur la langue au cours du somithest implanté sous la peau du thorax et

le patient peut le déclencher quand il le souhaite.

Sonde
; ; de détection
Libération des voix Boiti (uniguement
aériennes supéricures S_cndc A lOIIICI‘ X dans la stimulation
lors du sommeil de stimulation  de stimulation synelirone)

Figure 36: stimulation électrique. [41]

Ce dispositif est relié a deux électrodes. Unesiésée sous la peau au niveau du cou et est au
contact du nerf de la langue. L’autre, est plaecéaigeau du thorax, entre les deux cotes. (cf.
figure 36). A l'aide de I'électrode placée sousalague, cette stimulation électrique permet de
la déplacer vers I'avant lors de chaque inspirafié®] L'autre électrode, implantée au niveau
du thorax, détecte le début de I'inspiration eta@ewn signal au pacemaker qui a son tour
envoie un signal a I'électrode de la langue.

Les intéréts de cette technique sont qu’elle egtipeasive car le chirurgien n’intervient pas
dans la gorge et aucun tissu n’est enlevé et qdéspesitif peut étre retiré facilement.
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1.5.2. Décubitus latéral

Il a pu étre remarqué que l'obstruction des voiéseanes supérieures (VAS) est plus
marquée en décubitus dorsal que latéral. Dansimertas un décubitus latéral forcé peut

résoudre le probléme de I'obstruction. [28]

Concentration de la pression
B sur le trochanter

Figure 37: decubitus latéeral. [43]

Le décubitus est défini par une position allongéeziontalement. Il existe différents types de

décubitus : latéral, ventral ou pro cubitus et dbrs

Le décubitus latéral droit ou gauche est un indivatlongé sur le c6té en position horizontale.
Pour le SAHOS, cette position peut étre une salutitiernative. Il existe une aide pour
maintenir le patient dans cette position pendantgmmmeil : une ceinture anti-ronflement
qui se base sur la méthode de la balle de tenms tados. (cf. figure 38) Le but est
d’empécher le patient de se tourner sur le dosnst ke forcer a dormir en décubitus plus
physiologique. Il s’agit d'une méthode efficace slam SAHOS dépendant du décubitus

dorsal ou dans un SAHOS léger.

Figure 38 : ceinture anti-ronflement.
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1.5.3. Neurostimulation

Un autre traitement alternatif pourrait étre uneuvadle option thérapeutique: la
neurostimulation. Son intérét repose sur I'hypothgae le SAHOS pourrait étre di a une
diminution de [lactivité musculaire compensatoire dhuscle génio-glosse pendant le

sommeil.

Processus styloide
temporal

Muscle

Muscle _ génio-glosse
stylo-glosse

Muscle
hyo-glosse

Muscle iy % imentonniére
stylo-hyoidien m

“Muscle génio-hyoidien
Os hyoide

Muscle

stylo-pharyngien Cartilage

thyroide

Muscles extrinséques de la langue

(vue de c:jroitel)
Muscle génio-glosse

Figure 39: muscle génio-glosse.

Un groupe de travail américain a essayé de tri@t8AHOS par stimulateur implanté dans le
nerf hyoglosse déclenché par la respiration. Iltesté ce dispositif pendant plusieurs mois
chez un petit groupe de personnes et ont réussit@rtce syndrome. Malgré plusieurs
problemes techniques et manque de résultats autéongg, ce traitement pourrait étre une

nouvelle solution thérapeutique pour le SAHOS daristur.
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1.5.4. Orthése intranasale

Il existe également une orthése intranasale queede maintenir une respiration réguliére :
nastent classic. (cf. figure 40) Elle empéche mécaniquement I'nldion des voies

respiratoires qui est a I'origine des ronflemedes réveils fréquents et d’apnées du sommeil.
Ce dispositif médical propose une solution sur meswn retrouve 8 longueurs différentes
afin de s’adapter a la morphologie des patientsagit d'un matériau qui est souple, pré-

lubrifié et il en existe un spécifique pour chagqaeine (droite et gauche). [12]

nastent” 1

classic

portable
and 1§
disposable [
7pes i

L

nastent” | |
classic

Figure 40: orthése intranasale :nastent classic [12]

1.6. Traitements associés

1.6.1. Traitements de I'obstruction nasale et deonflements [44]

La corticothérapie locale peut améliorer la qualitésommeil chez les patients porteurs d'une
rhinite allergique. Cependant ils ne peuvent pes@insidérés comme traitement du SAHOS.

[45]
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Les décongestionnants locaux peuvent égalementegteende traiter I'obstruction nasale :

par exemple DERINOX ®, RHINOFLUIMICIL ®...

Il est important de préciser que ces traitementsoeifient pas I'lAH.En revanche, les actes

chirurgicaux (gestes sur le cornet inférieur, splatstie, polypectomie) ont montré une

diminution de I'lAH et une augmentation de la sation d’oxygéne chez certains patients
porteurs du SAHOS. [46]

Les études ne sont pas toutes d’accord mais il leeaibque la correction de I'obstruction

nasale améliore les troubles du sommeil, le rordl@mla somnolence diurne ainsi que la
qualité de vie. Néanmoins, aucune différence néandise en évidence sur la polygraphie de

ventilation.

1.6.2. Traitement de la somnolence diurne résiduell

Il existe des traitements de la somnolence diuntessive : le modafinil (Modiodal) et le
méthylphenidate (Ritaline) par exemple.

Le modafinil est un psycho stimulant non amphétéuie, métabolite actif de I'adrafinil,
ayant un effet alpha-1 adrénergique au niveau c&lrdbs’agit d’'un médicament d’exception
avec une prescription hospitaliere réservée auxotmyues, pneumologues et médecins en
centre du sommeil. Cette spécialité est impliqui res somnolences excessives résiduelles
d'un SAHOS correctement appareillé. Ce médicamshtdéconseillé chez les enfants en
raison de risques possibles d’effets indésirablegmn@s ou allergiques séveres. Aprés
I'instauration de ce traitement, il est recommaddéaire un électrocardiogramme (ECG) et
également de surveiller la tension artérielle efrémuence cardiaque régulierement. Il est
important d’avertir les femmes sous contraceptd tassociation avec les contraceptifs oraux
minidosés est déconseillé, il est préférable defage prescrire et d’utiliser une pilule

normodosée ou un autre mode de contraceptif. [47]

2. Ro6le du pharmacien a l'officine

Le pharmacien ne fait pas le diagnostic de ce gyndrmais il peut aider au dépistage de la
maladie.

Selon 'OMS : «le dépistage consiste a identilermaniere présomptive, a l'aide de tests
appliqués de facon systématique et standardisgesuiets atteints d’'une maladie ou d’'une

anomalie passée jusque-la inapergue. »
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Une recherche a été faite sur 10 ans dans le wéndifier des méthodes de prise en charge
spécifiques et pluridisciplinaires des patientgiats d’insuffisance cardiaque et d’apnée du
sommeil. Elle a permis d’évaluer I'impact sur lan®ades patients, sur la formation des
soignants et sur la santé publique. [33] La prisearge de ces patients suit un Parcours
Personnalisé de Santé (PPS). Elle est réaliséengaéquipe pluridisciplinaire choisie par le
patient qui assure aussi I'évaluation thérapeutduigatient et la formation spécifique des

soignants.

Cette étude a montré que cette prise en chargd@moaée de ces patients améliore :
e Lasurvie : plus de 50% de chance de survie engulusout de 600 jour
e La qualité de vie : réduction des hospitalisatigm®itié moins fréquentes et plus
courtes)
» Coopérations pluridisciplinaires entre professidside santé

* Economie par patient a la Sécurité Sociale

Cette recherche souligne l'importance du réle de$epsionnels de santé dans le suivi des
patients.

Le pharmacien a un réle important de conseil di€wfe dans ce cadre.

Le pharmacien joue également un réle dans la eétiin d’'une bonne observance du
traitement par le patient. L'information du patigotie un role capital. La bonne observance

du traitement est déterminée par les premiers thotsaitement (les trois premiers). [22]

2.1. Dépistage de la maladie

Quelques questions sont a poser au proche du pagenm évaluer lintensité du signe

nocturne principal, le ronflement : [6]

- L’entend-on prés du dormeur ou a distance, quandiayh dans une chambre
voisine ou plus éloignée ?

- Depuis combien de temps le sujet a-t-il commenaimfer ?

- Le ronflement est-il favorisé par certaines posgi@ ++ si couché sur le dos ?
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- Est-ce quil dure toute la nuit? régulier ou imbenpu avec des reprises
bruyantes ?

- Pour un homme sans probléme de prostate, est-desguéve plusieurs fois dans
la nuit pour aller aux toilettes (pour uriner) ?

- Nuits agitées ? Sursauts ?

Un autre moyen que le questionnaire d’Epworth gaaluer au comptoir les risques de faire

des apnées du sommeil.

QUESTIONNAIRE SANTE

Quels sont vos risques ;
de faire des apnées du sommeil 7

Using the Berlin Questionnaire 1o Identify Patients at Risk for the Steep Apriea Syndrome Netzer, N.C.,
Stoohs, RA., Netzer, G M., Clark, K., Stroh,| K.P. Ann Intern Med 1999:131:485 491

[J Oui
[J Non
[ Je ne sais pas

Vous estimez que vous ronflez :
[J Quasiment toutes les nuits
[J 3 & 4 nuits par semaine
[T 1 & 2 fois par semaine
[T 1 & 2 fois par mois
[T Jamais ou presque jamais

Vous a-t-on déja indiqué
que vous arrétiez de respirer
pendant votre sommeil ?
] Quasiment toutes les nuits
[7 3 & 4 nuits par semaine
[[J 1 & 2 fois par semaine
[ 1 & 2 fois par mois
[[J Jamais ou presque jamais
Si vous ronflez, vous estimez
que votre ronflement est :
[ Aussi fort que votre respiration
[T Aussi fort que le son de votre voix
quand vous parlez
L7 Plus fort que votre voix
[ Trés fort, on vous entend
dans les pieces adjacentes

Vos ronflements ont-ils déja
géné votre entourage ?

[ oui

[ Non

Votre Sexe : .......... Votre 4ge & .......... ans

Votre taille : ......... cm Votre poids : ......... kg Votre IMC :
1/ RONFLEMENT 2/ SOMNOLENCE
Est-ce que vous ronflez ? Vous sentez-vous fatigué

le matin au réveil ?

] Quasiment tous les matins
[] 3 a4 matins par semaine
[ 1 & 2 matins par semaine
[J 1 & 2 matins par mois

[ Jamais ou presque

[ jamais

Vous étes-vous déja assoupi
en conduisant ?

(] oui [ Non

Si oui, cela vous arrive-t-il ?
[J Quasiment tous les jouré
[ 3 4 4 jours par semaine

[J 1 & 2 jours par semaine

[ 1 a2 jours par mois

(] Jamais ou presque jamais
Dans la journée,

vous sentez-vous fatigué ?
(] Quasiment tous les jours
[ 344 jours par semaine
[ 1 42 jours par semaine
] 1 &2 jours par mois

(] Jamais ou presque jamais

3/ FACTEUR DE RISQUE

Souffrez-vous d’hypertension
artérielle ?

(J oui [ Non

iy

Figure 41: questionnaire concernant les risques de faire degpnées du sommeil. [12]
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Ce test évalue le ronflement mais également la stanoe et les facteurs de risques. Lors de
ce questionnaire, des informations sont demandépatéent : son sexe, sa taille, son age, son

poids ainsi que son IMC (= masse/ taille *2). [12]

N’importe quelle réponse figurant en rouge surdedtionnaire est une réponse positive. Pour
que les trois catégories soient positives, il faut moins deux réponses positives pour
« ronflement », au moins deux réponses positives [@opartie « somnolence » et au moins
une réponse positive et/ ou un IMC supérieur a@0 fa partie « facteur de risque ».

Le résultat final indiquant une forte probabilité&mghée du sommeil se définit par au moins
deux catégories positives. Dans ce cas |3, il@strhent recommandé d’aller consulter un

ORL ou un pneumologue. [12]

Afin d’évaluer le niveau de fatigue d’'une personhest possible de lui demander s’il ressent
une fatigue quasi permanente et depuis combieandpst

Il est recommandé d’identifier les symptémes diareé de demander si possible a I'aidant
s’il remarque des anomalies lors du sommeil deetagnne. Il faut souligner que l'aidant a un
réle important a jouer quand au dépistage de |adl

Il est important de penser a dépister un éventiaeld€pressif caractérisé par un déreglement

de 'lhumeur avec une alternance d’état de joieedtidtesse.

2.2. Informer le patient sur sa maladie et les contigations

Il est important d’expliquer avec des mots simglesyndrome afin que le patient comprenne
cette maladie. En insistant sur I'importance dumaihsur la santé, il faut décrire le SAHOS
sans trop aller dans les détails de la physiopagi®l mais plus en expliquant les
conséquences que cela peut avoir sur le sommeai guotidien. Par exemple il est possible
de présenter I'histoire de la maladie aux maladegravers des différents signes nocturnes et

diurnes qui composent les symptémes de ce syndrome.
Le pharmacien doit informer les patients des coragibns possibles du SAHOS

cardiovasculaires, sur I'hnumeur et les fonctiongnitives, métaboliques et sur les fonctions

endocriniennes, insuffisance respiratoire chronique
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Il est important de prévenir le patient des risgagsla vie quotidienne que peuvent engendrer
des somnolences diurnes, comme par exemple sontuite automobile. Celle-ci devra étre
déconseillée aux patients tant que le traitemesdtrpas mis en place. [15]

Il est important que le patient soit conscientrdorimé des complications possibles afin de

favoriser une bonne observance.

2.3. Donner des conseils hygiéno-diététigues

Il est important d’avoir une bonne hygiene de Weici quelques conseils a donner aux
patients pour les aider a dormir : éviter les exit# le soir (comme le café, le thé, la vitamine
C, le coca...), ne pas pratiquer d’activité sporteesoir aprés 20h mais a l'inverse favoriser
les activités relaxantes le soir (tisane, lectlnan tiede), éviter les repas trop copieux et
I'alcool au diner, trouvez son propre rythme de is@ih et le respecter, proscrire toute
alimentation au lit et réduire le temps de télé@nsou de travail dans le lit. Il est important
pour mieux dormir d’écouter les signaux de sommiedlillements, yeux qui piquent...

Maigrir peut aider a guérir le SAHOS.

Quelques conseils hygieno-diététiques a suivre l[Esipurs :

Sucres et produits sucrés en petites quantités,dpematieres grasses. Il faut varier les
sources, une a deux fois par jour de viandes, ts@us ou d’'ceufs, deux a trois fois par jour
de lait et produits laitiers, cing fois par jour flaits et Ilégumes, des céréales et dérivés a
chaque repas et il est possible de prendre a \ébte® boissons non sucrees.

Il est également recommandé de pratiquer une #Etphysique : 30 minutes de marche
rapide (ou équivalent) par jour.

Il existe aussi des conseils non médicamenteux fpaiter la somnolence diurne résiduelle. I
est important d’apprendre a connaitre le rythmeadegs de sommeil : il peut étre conseillé
d’utiliser un agenda du sommeil a remplir quotigtiement. Cet agenda peut se télécharger
facilement sur internet. Il est conseillé de dorminimum 9 a 10 heures par 24 heures en
privilégiant la nuit. Il est important de ne pastéu contre le sommeil, il est recommandé de

faire des siestes courtes de moins de 20 minutesoawent des pics de somnolence.

77



Il faut apprendre a réduire la durée des siest&sde d’alarme ou de réveil sur le portable
par exemple. Il est déconseillé de se mettre dasspdsitions trop confortables la journée
afin de ne pas déclencher un acces de sommeil.

Apprendre a reconnaitre les premiers signes de@enue et les faire connaitre a I'entourage
peut étre utile pour éviter de s’endormir dansdarfée en dehors des heures dédiées au
sommeil : les yeux qui roulent, la téte qui balammste de conscience totale de la réalité...

En résumeé il peut étre rappelé au patient qu’ureealimentation adaptée est recommandée
(limiter les sucreries et repas copieux le midpsmmmer des protéines le matin et le midi et
prendre des sucres lents le soir). De plus le mpatieit éviter I'alcool car sa consommation

peut endormir la journée. La consommation d’aldeokoir peut entrainer des rebonds de

cataplexie le lendemain. [48]

2.4 Choix de I'appareillage

Pour le choix de I'appareil, il est important desgtionner le patient sur les symptomes qu'il
ressent et d’évaluer la sévérité du syndromelpessible de connaitre sa sévérité a partir de
I'indice d’apnées-hypopnées (IAH). Il est importattre sir que le patient va disposer du

traitement adapté a sa pathologie, chaque patentrpagir différemment.

La HAS recommande de traiter les patients dont A&I@S est modéré ou sévere (IAH
supérieur a 15) et qui présentent au moins trompsymes parmi ceux-ci : somnolence
diurne, ronflements sévéres et quotidiens, sensdti&touffement ou de suffocation pendant

le sommeil, fatigue diurne, nycturie, céphaléesmatgs.

Le choix de l'appareillage par PPC passe par un dwix du masque, important pour
I'adaptation du traitement respiratoire. Faire eriesque le patient choisisse son masque peut
lui permettre d’accepter son traitement. L'orielmiatvers un masque plutdét qu’'un autre peut
étre fait & plusieurs moments soit a la pharmaad#icne avec son pharmacien, soit lors de
I'installation a domicile par le prestataire.

Le pharmacien a pour réle de présenter 'ensembte rdasques afin d’aider le patient a

décider de celui qui lui correspond le plus. [49]
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Il est important d’expliquer au patient que la P&t étre acceptée toute la nuit et qu’en

dessous de 3-4 heures d'utilisation par nuit lehiéa clinique est insuffisant ou méme peut

disparaitre.

Le pharmacien doit prévenir le patient que le telipdaptation est variable en fonction des

personnes et qu'il a la possibilité de signalepeastataire ou a un professionnel de santé s'il
rencontre des difficultés avec cet appareillage.

Apres un mois de traitement, la somnolence doi¢ &&évaluée par le spécialiste, le

pharmacien peut le rappeler a son patient. [15]

2.5. Favoriser une bonne observance

Une bonne observance passe par une bonne compoFhdada maladie et du traitement.
Lorsqu’'un matériel est prescrit & un patient, learpiacien peut I'informer que c’est un
prestataire de services et distributeur (PSDM)wguilui fournir. Expliquer au patient que
c’est ce prestataire qui va lui installer le nouvezatériel a la maison.

Le pharmacien a pour rbéle de prévenir le patierg qli a le moindre probléme avec
I'appareil il peut contacter la pharmacie ou dieecént le prestataire. Les différents
professionnels qui interviennent ici sont : le prggeur, le pharmacien et le prestataire. Tous

sont complémentaires pour permettre une bonne \drsee.

Cela passe par des informations médicales, techsigrales et écrites completes données au
patient : expliquer et relire avec le patient led@a’emploi de I'appareil, montrer le mode de
fonctionnement de I‘appareil( démonstration faite [ prestataire), s’assurer d’'une bonne
compréhension du patient en lui faisant reformagegu’il a compris et en manipulant (avec

le prestataire)... [22]

Un des réles essentiels du pharmacien au compsiirde réévaluer régulierement le

traitement.

Dans le cas ou le patient serait amené a voyagest important de I'informer gu’il doit
emporter son dispositif médical afin de favorisee lbonne observance. Pour les patients
étant appareillés par PPC, ils ont la possibiligelel prendre en bagage a main s’ils se

déplacent en avion.
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Dans ce cas |4, le fournisseur de I'appareil, phégisément le pharmacien responsable rédige
une lettre attestant que le patient doit avoir agtareil d’oxygénothérapie en permanence
avec lui. (cf. figure 42) Il est important en tapte pharmacien d’officine de sensibiliser les

personnes au bon usage du traitement et de l'imupcetd’une bonne observance.

Nom du patient :

Dispositif médical : AIRSENSE 10
N° de série : 23151308206
Fournisseur : RESMED

ATTESTATION PERMANENTE DE TRANSPORT
MATERIEL ASSISTANCE RESPIRATOIRE

Je soussignée Pharmacien Responsable VIVISOL France, atteste que 1'état de
santé du patient nécessite de facon permanente ["utilisation d’un appareil d’oxygénothérapie

Cet appareil est un Dispositif Médical qui de par sa technologie nécessite une manutention
particuliére.

De ce fait, en cas de déplacement en avion, il est recommandé de les transporter en bagage main, ou
de le confier a I'équipe navigante durant le vol.

Figure 42: attestation permanente de transport matériel asstance respiratoire.

Une bonne adaptation au traitement ? Un géene daamgue (PPC) ? : Ce sont les questions
que le pharmacien doit poser au patient.

Verbatim d’'un patient suite a ces questions : «lasque nasal rigide du début me blessait le
nez en appuyant trop fort sur mon visage »

Ici dans le cadre de la PPC, c’est au pharmacignamoser un autre dispositif plus souple au

patient. Pour les patients qui sont génés par kqoeavec le tuyau, il est possible de leur

proposer le masque sous narinaire. Dans ce cayde est au dessus de la téte et le patient
peut alors se tourner plus facilement la nuit getale masque classique. Les patients ont le
droit a 2 masques par an ce qui peut leur permgdtichanger de style de masque en fonction
de leur ressenti. Pour la PPC, le masque et l¢ débiinu peuvent irriter les muqueuses. Les

problemes d’observances sont trés souvent liégn@oxivénients de la PPC.

Les patients peuvent rencontrer des problemes ésitanr le pourtour du masque et il est

possible aussi d’avoir un cedeme sous-palpébral.
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Pour les problémes cutanés, il est possible deopsspaux patients des cremes cicatrisantes
tel que Cicaplast de La Roche Posey ou Cicalfatevatie, la creme Dermalibour de la
gamme A-Derma peut également étre conseillée.idteaussi un conseil qui peut étre donneé

aux patients qui présentent des rhinites aqued$esnidification de l'air.

Le r6le du pharmacien est également de donner ge®lqonseils sur I'appareil PPC aux
patients qui viennent a la pharmacie avec leurraredoce pour ce dispositif médical.
Il est important d’utiliser I'appareil chaque naifin d’optimiser I'efficacité du traitement, une

durée d'utilisation d’au moins 6 heures par nuitresommandée.

Quelques conseils a donner lorsque les patientsdaomir a I'extérieur :
- en cas d’hospitalisation, informer le patient qu#ut emporter son appareil a
I'hépital en informant I'équipe médicale.
- il est important de spécifier au patient qu’il n@tdpas I'oublier s’il ne dort pas
chez lui, méme si le déplacement est de courteeceirBavertir de bien vider I'eau

de 'humidificateur.

2.6. Utilisation et entretien de I'appareillage

2.6.1. PPC

Le pharmacien doit bien spécifier gu'’il est int¢émdie changer les paramétres de I'appareil en
lui rappelant 'importance de ce traitement.

Il est important d’informer le patient qu’en casmtebleme avec I'appareil, il peut venir a la
pharmacie.

Prévenir le patient qu’en cas de rhume il est ddéaske mettre des gouttes dans le nez afin de
libérer les voies respiratoires, si les symptdmeshdime sont trop importants, il est possible
aprées avis du médecin de suspendre temporairemgemaitement par PPC.

Il est recommandé de ne pas dormir dans des chambrent été récemment peintes ou dans
lesquelles ont été utilisés des produits détergirisie ne pas respirer un air néfaste.

Pour un patient fumeur : il est fortement décolésele fumer dans la chambre a coucher, il
est donc important en tant que pharmacien de piregden’effet néfaste que la nicotine a sur

le circuit interne de I'appareil.
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Pour le nettoyage et I'entretien du matériel, quefyconseils a l'officine sont donnés.
L’appareil peut étre disposé prés du lit, sur bledade nuit. Poser I'appareil a I'abri de la
poussiere et loin de tout encombrement. Le phaenadbit prévenir le patient qu'il est
conseillé de le nettoyer régulierement avec unfamihumide. Pour I'hygiene des masques,
tuyaux et harnais, il est possible de les laveeaul tiede avec du savon. La fréquence de
nettoyage varie en fonction de I'accessoire : peunasque il est recommandé de le nettoyer
tous les jours, pour le tuyau c’est une fois panaae et bien le suspendre pour permettre a
I'eau de s’évacuer, le harnais une fois par masgjbilité de le laver a la machine a 30° ou a
la main). Pour I'humidificateur, il faut nettoyes Féservoir d’eau tous les jours, le rincer a
I'eau (un petit conseil pour le réservoir : le lagel’eau citronnée ou vinaigrée), puis a I'eau
claire, Il est possible de le laver au lave-valsseVeiller a bien vider 'humidificateur la

journée et a le remplir avec de I'eau propre, némidéralisée, le soir.

2.6.2. OAM

Quelques conseils peuvent étre donnés pour I'éerde 'OAM. Aprés chaque utilisation de
I'orthése :

- la rincer a I'eau tiede

- nettoyer avec un brosse a dents souple

- rincer a I'eau potable, tiede

- sécher a I'aide d’un mouchoir en papier ou d’'erviette propre

- la replacer dans sa boite de rangement.
Il est conseillé de nettoyer l'orthése plus en @noieur deux fois par semaine avec un

nettoyeur sonique et une pastille antibactérieffieevescente (cf. figure 43)

Figure 43: nettoyeur sonique.
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Il est recommandé de ne pas utiliser de produliase de chlore, d’eau de javel ou d’acide
acétique pour le nettoyage des OAM, de ne pas taarsous I'eau chaude de plus de 45°C.
Les dentifrices et les bains de bouche ne sontguasnmandés pour nettoyer I'orthése car ils

peuvent étre trop abrasifs. [50]

2.6.3. Orthése nasale

Concernant l'orthése intranasale nastent classit,nsode d’emploi est assez simple et est
décrit en 6 étapes :

1- Identifier et ouvrez le. Le R indique qu'’il siaglu dispositif pour la narine droite et le L
pour la narine gauche.

2- Le tenir de la sorte que les deux orifices sgest vers le haut et la courbure du tube vers
la personne qui le tient

3- Il est conseillé de se mettre devant le mir@umplinsérer : garder la téte droite ou
légérement inclinée vers l'avant. Il faut le metpeogressivement tout en continuant a
respirer par le nez. Puis le clipper a la naringosge.

4- Ouvrir la bouche afin de veérifier qu’il est biem place : il est possible d’apercevoir
I'extrémité du tube prés de la luette.

5- Aller dormir.

6- Au revelil, retirer doucement I'orthése intrarlaset la jeter a la poubelle. Ne pas reutiliser
le dispositif, cela peut créer un risque d’infeotio

La taille est testée au cours de plusieurs nuggyia trouver la longueur maximale que le
patient tolere, plus il est long, plus il est edfie.

Des genes peuvent étre ressenties avec ce matgiliest trop court il peut géner ou irriter, il
peut étre repoussé vers l'extérieur.

Ce dispositif peut étre contre indiqué dans lesstagants : chez les personnes souffrant de
troubles ou de maladies des voies respiratoirggadapharynx, chez les patients inconscients,
chez les personnes avec un sommeil agité ou lestsnil faut éviter de manger ou de boire

lorsque le dispositif est en place. [12]
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2.7. Proposer des traitements associés

2.7.1. Phytothérapie

Pour améliorer le sommeil, il est également posdilel prendre des gélules de plantes comme
par exemple : I'escolschotzia ou le coquelicot paunéliorer la phase d’endormissement ou
la valériane en cas de réveil nocturne. Dans ledeagéveil matinal, la passiflore peut étre
utilisée. En cas d’agitation et de transpiratiohdeblon peut étre conseillé.

La posologie recommandée ici est de deux géluledirmer et deux gélules au coucher pour
toutes les gélules de phytothérapies.

Afin d’éviter la fatigue générale et le manque oleus dus aux micro éveils par exemple, une

association de gelée royale, de ginseng et d’ac@mlt étre proposée.

OMEGA3

MEMOIRE &
CONCENTRATION

"L DH

normal du cerveau

60 PURETE D'ACTIF

oo JUsQu'a 2 mois d'utilisation

Figure 44: Oméga 3 avec 1000mg de DHA pour la mémoire et tmncentration [51]

Le manque de sommeil peut étre responsable de gertmémoire et de difficultés a se
concentrer. Le pharmacien peut alors proposer OMBG#ec 1000 mg de DHA. (cf. figure
43) Le DHA (acide docosahéxaénoique) contribueoaationnement normal du cerveau.

Il est recommandé de prendre une a deux capsulgeysgoendant le repas pour contribuer
au fonctionnement normal de la mémoire et de laeomation. Les gélules sont composées

d’huile de poisson.
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2.7.2. Huiles essentielles

Dans les traitements alternatifs, on peut retrouless substances d’origines naturelles : les
huiles essentielles.

Quelques huiles essentielles peuvent aider a lodigre les troubles du sommeil, la fatigue et
autres symptémes entrainés par un mauvais somieilk apnées : le cannelier de Chine
contre les fatigues profondes, le citronnier pouaitér les pertes de la concentration.

L’épinette et I'eucalyptus peuvent aider a diminles asthénies profondes et les pertes
d’énergie. Pour lutter contre les pertes de comagoh dues a la fatigue engendrée par un
mauvais sommeil a cause du SAHOS, le giroflier @énat conseillé.

Pour diminuer la fatigue nerveuse et physique Mnssara peut étre utilisé et permet

également de renforcer les défenses immunitaires.

Toutes ces huiles essentielles peuvent étre @tilipar voie interne ou externe. Attention pour
certaines huiles comme par exemple le canneligstilimportant de toujours les diluer. Le

citronnier (comme avec l'epinette), peut entraites irritations cutanées a I'état pur, il faut

penser a le diluer avec de l'huile végétale deettdspar exemple et il est déconseillé de

s’exposer au soleil apres.

La menthe poivrée peut étre indiqguée pour la fatiga somnolence post prandiale et les

efforts physiques.

e .

Figure 45 menthe poivrée.

Pour les somnolences, il est recommandé de prémanenthe poivrée par voie orale sur un

comprimé neutre ou sur un sucre, apres le repas ftis par jour.
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La Cannelle de Ceylan peut étre indiquée poutetrégs fatigues intenses (cf. figure 46). Elle

peut étre proposeée aux patients atteints d’un SAEICfI se sentent fatigués la journée.

Figure 46: cannelle de Ceylan.

Pour traiter la fatigue intense, la cannelle del&@epeut étre associée a de I'essence de citron
jaune par voie orale. Il est conseillé de mettre goutte de chaque huile essentielle sur un
comprimé neutre trois a quatre fois par jour.

Ces huiles essentielles peuvent donc étre coreseifiéur aider a surmonter les signes diurnes
dds au SAHOS, attention tout de méme a leur uiihisail est important de ne pas s’en servir
sans avoir les bons conseils d’utilisation. Leddasuessentielles sont déconseillées chez les
femmes enceintes et allaitantes, chez les noungsde moins de 30 mois, chez les patients

épileptiques.

2.7.3. Autres traitements assocCiés

Les dilatateurs narinaires n’ont pas montré d’aonétion de la somnolence et pas d’effet sur
les troubles du sommeil mais en revanche aveadertrent on a pu observer une diminution
du ronflement. (cf. figure 47) Il s’agit d'un petippareil, il existe des tailles différentes et est
fabriqué avec des matieres biomédicales dépouneissbstance chimique.
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Il se met dans le nez et permet d’ouvrir les naritigpermet d’améliorer la respiration nasale.

Figure 47 :dilatateur nasal, anti-ronflement.

Contre le ronflement, il existe aussi des bandedetianguettes, spray buccal ou pastilles a
sucer. Les bandelettes anti-ronflement se plaagntesnez et permettent une sensation de
plus ample respiration. Elles existent en deuxewiét écartent Iégérement les ailes du nez

dans le but d’améliorer le flux d’air et d’assuoer meilleur confort respiratoire.

Elles privilégient une respiration nasale plutéiuge respiration buccale plus bruyante.

Une autre solution anti-ronflement : les languetfesse placent sur le palais. (cf. figure 48)
Elles contiennent une formule exclusive a libératpyogressive qui va lubrifier les tissus
mous situés a l'arriéere de la gorge tout au londadeuit et diminuer les vibrations causées

par les ronflements.
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Elles se composent de :
- Huile essentielle de menthe poivrée dans le bubdier les tissus et d’améliorer le
passage de l'air
- Vitamine E et hyaluronate de sodium qui humidifientonifient les tissus de la gorge

- Gomme de guar pour la lubrification

heur
defficacite

g ?L Sachets individuels

Figure 48: languettes anti-ronflement.

Les languettes sont discretes, il faut en placer sur le palais et la laisser fondre. Leur

utilisation dépend des besoins de la personnesehsoir ou si besoins).
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Conclusion

Le sommeil est un comportement spontané dans lequesl passons environ un tiers de notre
vie, lorsque celui-ci est altéré il peut étre remable de symptdmes et maladies graves
comme par exemple le SAHOS. Ce syndrome peut siaeprsous diverses formes :
ronflements, micro éveils, troubles de la mémoire,...

Le SAHOS est une pathologie fréquente avec des lamatipns qui peuvent étre graves pour
les patients et autrui. Les conséquences de cera@yrdpeuvent étre des complications
cardiovasculaires, psychosociales et cognitivestalbafiques endocriniennes et une
insuffisance respiratoire chronique. La prise eargh de ce syndrome est simple et le plus
souvent efficace. Cependant, il s’agit d'une paipg@ sous diagnostiquée. Le pharmacien a
une place importante dans le dépistage de cettadipatt il joue un role de conseiller pour
trouver le matériel le plus adapté a chaque patieéabservance est essentielle pour garantir
I'efficacité des divers traitements. Le pharmacgmnine place importante dans I'éducation
thérapeutique des patients et il peut permettmméliarer 'observance.

Enfin des traitements associés peuvent étre preppaé le pharmacien. |l est important
d’'informer les patients des différents traitemegitsalternatives qui existent mais également
des traitements associés. La stratégie du SAHQ#p @@ sur des regles hygiéno-diététiques
pour ne pas aggraver les apnées et celles-ci ssotigdes a des traitements spécifiques en
fonction de la sévérité du syndrome : PPC, OAMerventions chirurgicales... Lorsqu’elle
est prise correctement en charge, cette maladeasionne que trés peu de génes sur la vie
des patients néanmoins le syndrome ne se soignm@aspeut régresser grace a différents
traitements et prises en charges.

La physiopathologie de ce syndrome n'est pas oerg élucidée. De nouvelles

thérapeutiques sont en cours de développement.
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SERMENT DE GALIEN

Je jure, en présence de mes maitres de la Faculté, des conseillers
de ['Ordre des pharmaciens et de mes condisciples :

“* D'honorer ceux. qui m'ont instruit dans les préceptes de
mon art et de leur témoigner ma reconnaissance en restant
fidele a leur enseignement.

% D'exercer, dans [intérét de la santé publique, ma
profession avec conscience et de respecter non seulement la
legislation en vigueur, mais aussi les régles de ['honneur, de
la probité et du désintéressement.

“* De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs
envers le malade et sa dignité humaine, de respecter le
secret professionnel.

“* En aucun cas, je mne consentirai d utiliser mes
connaissances et mon état pour corrompre les meaeurs et
favoriser des actes criminels.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fideéle a mes
promesses.

Que je sois couvert d'opprobre, méprisé de mes confréres, si j'y
manque.
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