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INTRODUCTION

Les troubles respiratoires du sommeil regroupent plusieurs pathologies, dont la plus connue
et la plus fréquente est le syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS).
Ce dernier se définit par la survenue durant le sommeil d’épisodes récurrents de collapsus
(apnées) ou de rétrécissements (hypopnées) des voies aériennes supérieures.

Bien que de mieux en mieux connu des professionnels de santé et de la population, le
syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil reste sous diagnostiqué et sa
fréquence chez I'adulte est en augmentation d’environ 12% chez les hommes et 6% chez les
femmes.

Souvent non traité, il constitue cependant une priorité de santé publique. En effet, les
patients qui en sont atteints, souffrent d’hypoxémie et d’hypercapnie ce qui induit une
augmentation des risques de maladies cardiovasculaires, une somnolence diurne, une anxiété
ou encore des difficultés de concentration avec pour retentissement des conséquences sur la
qualité de vie.

Une mauvaise conformation anatomique des voies aériennes supérieures ou des
malocclusions peuvent étre révélateurs du syndrome d’apnées du sommeil s’ils sont mal
diagnostiqués.

Deés lors, la connaissance de la prévalence chez des patients adultes consultant pour un
traitement orthodontique, de certains signes fonctionnels et morphologiques qui lui sont
associés aiderait au dépistage précoce de ces troubles et a la mise en place d’une prévention.
L’objectif principal de cette étude est de déterminer la prévalence des signes fonctionnels
(ventilation orale et sommeil) et de rechercher la fréquence des sujets a risque de développer
un SAHOS chez des patients adultes consultant pour un traitement orthodontique.

L’objectif secondaire est de rechercher dans les signes cliniques principaux quels sont les plus
fréquents et leurs associations entre eux .

Apres avoir décrit le syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil, nous
présenterons dans un second temps notre étude épidémiologique des signes fonctionnels et

analyserons leurs relations entre eux.
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CHAPITRE | : ETAT DES CONNAISSANCES

1. Historique

La premiére description du SAHOS est associée a tort au syndrome de Pickwick (nom donné
en hommage au personnage de Fat Boy Joe de Dickens) décrit en 1956 par Bickelmann et
Burwell. Il associe obésité, somnolence diurne excessive et cyanose. (1-3).

En 1965, Gastaut (4) et Jung (5) montrent, grace a des analyses polysomnographiques, que
ces apnées du sommeil sont liées a un obstacle au niveau des voies aériennes supérieures
(VAS).

Le SAHOS devient alors une entité distincte du syndrome de Pickwick qui est expliqué par une
hypoventilation alvéolaire chronique.

En 1976, cette pathologie trouve sa pleine reconnaissance grace a Guilleminault (6) et Sullivan
qui mettent I’accent sur les conséquences du SAHOS et décrivent ses manifestations diurnes

et nocturnes.

2. Définitions

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil constitue une catégorie appartenant a
I’ensemble des troubles respiratoires du sommeil qui peuvent se manifester sous différentes
formes et différents niveaux de sévérité.

Nous allons préciser la définition de certains de ces troubles chez I'adulte issue des

recommandations pour la pratique clinique du SAHOS (7).

Les évenements respiratoires anormaux nocturnes (ERAN) :

Les événements respiratoires anormaux nocturnes sont constitués d’apnées, hypopnées

et/ou de micro éveils liés aux efforts respiratoires (1,2).

Apnée :

L'apnée chez I'adulte correspond a une cessation d’au moins 90% du débit aérien inspiratoire

durant au moins 10 secondes. Elle est obstructive lorsqu’elle s"accompagne de la persistance
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d’efforts ventilatoires, par opposition a I'apnée dite centrale marquée par la disparition des
mouvements ventilatoires (8).

Les apnées peuvent également étre mixtes c’est a dire de mécanisme central puis obstructif.

Hypopnée :
Il n’y a pas de consensus sur la définition (2,7). Elle doit durer au moins 10 secondes et
répondre a I'une ou I'autre des définitions suivantes :
- diminution d’au moins 50% d’un signal de débit validé par rapport au niveau de base
(cette mesure suppose une mesure quantitative de la ventilation).
- diminution du flux d’air de plus de 30% associé a une désaturation transcutanée d’au
moins 3% ou 4% et/ou a un micro éveil. (cette définition utilisée lorsque la ventilation
n’est pas quantifiée a l'inconvénient de ne pas prendre en compte les ERAN sans

désaturation en oxygéne).

Micro éveil lié aux efforts respiratoires :

Le micro éveil est défini comme tout éveil électro encéphalographique entre 3 et 15 secondes

au cours du sommeil.

Le syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) :(2)

Le SAHOS est caractérisé par la présence des criteres A ou B et du critere C:

- A :somnolence diurne excessive non expliquée par d’autres facteurs.

- B :deux au moins des critéres suivants non expliqués par d’autres facteurs :
o ronflement sévére et quotidien,
o sensation d’étouffement ou de suffocation pendant le sommeil,
o éveils répétés pendant le sommeil,
o sommeil non réparateur,
o fatigue diurne,
o difficulté de concentration,
o nycturie.

- C: critere polysomnographique ou polygraphique : le nombre ou index d’apnées

hypopnées (IAH) > 5 par heure de sommeil.
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Pour définir la sévérité du SAHQOS, il est recommandé de prendre en compte la valeur de I'|AH
et I'importance de la somnolence diurne aprés exclusion d’une autre cause. Le niveau de
sévérité du SAHOS est fixé sur la composante la plus sévere :
IAH :
o Léger:5a 15 événements par heure.
o Modéré : 15 a 30 événements par heure.

o Sévere : plus de 30 événements par heure.

La somnolence diurne : (1)

La somnolence diurne peut étre répartie en trois catégories :

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

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

- Sévere : somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire perturbant de
facon importante la vie sociale ou professionnelle et apparaissant lors d’activités de la

vie quotidienne (manger, tenir une conversation, marcher, conduire).

3. Epidémiologie

Différentes études épidémiologiques ont permis de préciser certaines caractéristiques du

syndrome d’apnées obstructives du sommeil, nous allons donc les développer.

Sa prévalence :

Les études recherchant le SAHOS symptomatique ont toutes rapporté, de fagon convergente,
une prévalence de 2 a 4% dans la population adulte (2,9), mais une étude plus récente a

rapporté une prévalence d’environ 12% chez les hommes et 6% chez les femmes agés de 35 a
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60 ans (10) . Les études évaluant la survenue d’ERAN, indépendamment des symptémes,
montrent une prévalence plus élevée de 6 a 24% parmi les adultes (11,12).

En France, selon le rapport sur le sommeil du ministére de la santé, le syndrome d’apnées du
sommeil d’origine obstructive ou centrale, touche 5 a 7% de |la population générale et de 15%
de la population chez les personnes de 70 ans et plus (13). Cela représente entre 1 et 3 millions
de patients. Environ 330 000 patients ont été traités en 2009 pour un SAHOS, avec une

augmentation de plus de 40% en 2 ans.

L'influence de I’age et du sexe :

Le SAHOS peut survenir a tout age.

Chez I'adulte la fréquence des ERAN augmente avec I’dge mais est faiblement associée a une
augmentation de I'incidence de la somnolence diurne excessive ou a d’autres symptomes du
SAHOS (14,15). On remarque également que la prévalence du SAHOS augmente au milieu de
la vie mais son existence dans |I’enfance, I'adolescence et le grand age indique qu’il n’y a pas

de corrélation positive simple entre le SAHOS et I'age.
Peu d’études se sont intéressées a la prévalence du SAHOS chez les femmes mais elle est
probablement moitié moindre que chez les hommes entre 0,5 et 1%. De plus, elle

augmenterait avec I'age et la ménopause serait un facteur de risque d’apnée du sommeil.

Les facteurs de risques associés sont les suivants :

- Tabagisme:
L’association avec le SAHOS est relativement faible mais tabagisme et SAHOS doivent

interagir et augmenter le risque cardiovasculaire du SAHOS (16).

- Formes familiales :
Il existerait un lien entre le SAHOS et la survenue d’un ronflement familial avec un risque
relatif de 3 a 5. Le risque augmente si les deux parents sont affectés (17).
La morphologie cranio faciale est un parameétre important a prendre en compte. En effet cette

derniere détermine I'anatomie des voies aériennes supérieures.
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Des études suggerent également que certaines anomalies cranio faciales héréditaires sont
associées au développement du SAHOS. Parmi ces anomalies on peut citer, un abaissement
de I'os hyoide, une macroglossie ,une hypertrophie amygdalienne, une face longue, un
maxillaire rétrus et une mandibule courte (18).

De méme, plusieurs syndromes congénitaux et génétiques sont associés a une anomalie
cranio faciale, avec des anomalies respiratoires ou une obstruction des VAS. Les plus connus
sont le syndrome de Pierre Robin et celui de Franceschetti Klein caractérisés par une
rétrognathie marquée et une prédisposition au SAHOS.

Rappelons aussi que des facteurs environnementaux comme la succion du pouce, le
positionnement anormal de la langue, I'obstruction nasale et la respiration buccale, la
malnutrition ou certaines endocrinopathies peuvent altérer de facon significative la
morphologie squelettique et par conséquent I'expression phénotypique cranio faciale avec

des répercussions sur les risques de SAHOS.

- Obésité :
L'obésité, notamment de type abdominal (avec augmentation de la graisse viscérale) est un
facteur de risque majeur de SAHOS : 70% des patients ayant un SAHOS sont en surpoids (19).
La variation du poids est un déterminant important de progression du SAHOS. En effet, une
augmentation de l'indice de masse corporelle (IMC) a été associée a une augmentation de

quatre fois le risque de SAHOS (20).

- Polykystose ovarienne :
Des études suggereraient que le SAHOS serait associé a la polykystose ovarienne (21,22), mais

cela reste a confirmer par d’autres études.

- Pré éclampsie :
Le lien de cause a effet n’a pas été démontré concernant la pré éclampsie (pathologie de la
grossesse qui se manifeste par I’élévation de la pression artérielle) et le SAHOS, cependant on
note que le ronflement est plus fréquent chez les femmes enceintes d’'une part, et d’autre
part la pré éclampsie et le retard de développement foetal sont plus fréquents chez les méres

qui ronflent.
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- Hypertension intra cranienne idiopathique :
Des études supplémentaires sont nécessaires pour déterminer I’association entre le SAHOS et

I’hypertension intra cranienne idiopathique.

Conséquences du SAHOS :

Le SAHOS non traité peut entrainer de nombreuses complications telles que les pathologies
cardiovasculaires et cérébrovasculaires, accidents du travail et de conduite, altérations de la
qualité devie (23) et des capacités professionnelles et d’apprentissage avec un retentissement
économique élevé.

Ces conséquences en font un réel probleme de santé publique.

- Accidents automobiles et accidents du travail :

La somnolence diurne est mise en cause dans différents types d’accidents incluant les
accidents de la circulation et certains accidents du travail. Plus particulierement, on estime
gue la somnolence est responsable d’un tiers des accidents sur autoroute, et qu’elle est la
premiére cause d’accident sur autoroute en France (1).

Le SAHOS induit une déficience neurocognitive comportant des troubles de I'attention, de la
concentration, de la vigilance, de la dextérité manuelle, des compétences visio motrices, de la
mémoire, de la fluidité verbale et de I'’exécution des taches (24). Les accidents automobiles
sont la conséquence la plus importante de cette déficience neurocognitive. Plus d’un tiers des
patients souffrant de SAHOS rapportent qu’ils ont eu un accident ou un « presque accident »
au cours d’un endormissement pendant la conduite automobile (25).

Le dépistage et le traitement du SAHOS sont donc essentiels si I'on veut prévenir la survenue

d’accidents automobiles.

- Dépression:
Plusieurs études ont établi une association entre le SAHOS et la dépression (26). Dans |'étude
longitudinale de Peppard et al (27), les patients ayant un SAHOS léger ont un risque multiplié

par 1,6 de développer une dépression, et ceux ayant un SAHOS moyen ou sévére par 2,6.
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- Conséquences cardiovasculaires : Ce sont principalement :
o Hypertension artérielle (HTA) systémique :

Environ la moitié des patients ayant un SAHOS souffre d’'une HTA, tandis qu’un quart des
patients ayant une HTA présente un SAHOS concomitant. L’association entre SAHOS et HTA
est démontrée par de nombreuses études. La preuve la plus forte de I'effet du SAHOS sur
I’'HTA est fournie par la Wisconsin sleep cohort study (28). Cette étude a démontré que le
SAHOS est un facteur de risque indépendant pour le développement d’'une HTA au cours d’un
suivi de quatre ans.

Toutefois il semble exister une différence de risque entre SAHOS et HTA selon le sexe. Les

femmes ménopausées ne présenteraient pas ce risque.

o Cardiopathie ischémique :
Elle survient lorsque I'apport en oxygéne est réduit ou lorsque sa consommation est
augmentée. Plusieurs études soutiennent que le SAHOS favoriserait la survenue d’un infarctus
du myocarde plutot en deuxieme partie de nuit. L'augmentation de I'activité sympathique

durant le sommeil paradoxal lors de la deuxiéme partie de nuit pourrait en étre I’explication.

- Conséquences cérébrovasculaires :
Il n"est pas totalement démontré que le SAHOS soit un facteur de risque indépendant

d’accident ischémique transitoire, il apparait plus comme un facteur fortement associé (29).

- Syndrome métabolique :
Il existe une association indépendante entre le SAHOS et les composants du syndrome
métabolique qui sont une obésité, une hypertension, une dyslipidémie et une intolérance au
glucose. Le SAHOS, indépendamment de l'index de masse corporelle, est un facteur
d’augmentation de la quantité de graisse abdominale, et il serait également retrouvé
fréguemment chez des patients atteints du diabéte de type 2. En effet 14,7% des patients

ayant un IAH supérieur a 15 en sont atteints (30).
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4. Physiopathologie

Pour comprendre la physiopathologie du SAHQS, il faut s’intéresser aux mécanismes qui
président a I’obstruction des VAS au cours du sommeil et a leurs conséquences que sont les

troubles neurocognitifs, la maladie cardiovasculaire et la dérégulation métabolique.

Obstruction des VAS au cours du sommeil :

- Modification de la régulation respiratoire au cours du sommeil normal :
Les patients souffrant de SAHOS ont peu ou pas de troubles des VAS pendant |’éveil. Ils sont
méme capables d’une régulation trés précise de la ventilation alvéolaire et des gaz du sang
artériel pendant la période de veille. Leurs systéemes de contréle, intégres pendant |'éveil,
présentent une sensibilité et une réactivité suffisantes pour assurer une coordination précise
entre la cage thoracique et les VAS et fournir ainsi un diameétre suffisant des VAS, une
résistance faible a I’écoulement d’air et une mobilisation de volumes pulmonaires adaptés aux
besoins ventilatoires.
Le sommeil est une condition physiologique particuliere entrainant des modifications
importantes de la mécanique thoracopulmonaire, des voies aériennes supérieures et du
controle respiratoire. Il en résulte chez le sujet normal, une baisse de 3 a 10 mmHg de la PaO;
entrainant une variation de 1 a 2% de la Sa0; et une légere augmentation de 2 a 8 mmHg de
la PaCO; (31).
Les mécanismes mis en jeu au cours du sommeil sont nombreux et concernent |'activité des
muscles respiratoires, le contréle respiratoire et la mécanique pulmonaire.
La réduction de l'activité des muscles respiratoires résulte de la diminution de I'activité
tonique des motoneurones respiratoires bulbaires dans tous les stades du sommeil. Au cours
du sommeil paradoxal, cette réduction s’aggrave et s’associe a une abolition de I'activité des
muscles respiratoires accessoires et a une diminution de I'activité tonique du diaphragme
dont I'activité phasique reste néanmoins préservée. La respiration devient irréguliére, rapide

et superficielle (32).

18



- Pathogénie du syndrome d’apnées, hypopnées obstructives du sommeil :
La pathogénie du SAHOS est la conséquence d’une rupture de I’équilibre entre conformation
anatomique, collapsibilité pharyngée, activité musculaire dilatatrice pharyngée et contréle

central coordonné (33).

o Conditions anatomiques des VAS propices au SAHOS :
Les VAS sont une structure complexe dédiée a la respiration, la déglutition et la phonation.
Elles s’étendent des fosses nasales a la trachée extrathoracique. Le segment impliqué dans la
pathologie du SAHOS est le pharynx. Sa partie supérieure est suspendue a la base du crane,
sa face postérieure s’appuie sur le rachis et son extrémité inférieure vient s’accrocher sur le
cartilage laryngé. La piéce intermédiaire que constitue I'os hyoide est également suspendue.
Le pharynx ne présente pas d’armature osseuse maintenant son ouverture au repos pour la
respiration. Son ouverture dépend essentiellement de la contraction coordonnée de plus de
vingt muscles squelettiques pharyngés.
Les études basées sur la nasofibroscopie, la tomodensitométrie, I'imagerie par résonnance
magnétique et la manométrie pharyngée ont, par ailleurs, montré que I’obstruction siege sur
un ou plusieurs sites du pharynx : au niveau du voile du palais (obstacle vélo pharyngé), en
arriére de la base de la langue (obstacle rétro lingual) (34) et de I’"hypopharynx ou en regard
de la margelle laryngée (obstacle hypopharyngé).
Cette mécanique est amplifiée par la position allongée et la diminution du tonus des muscles
respiratoires : la capacité résiduelle fonctionnelle s’abaisse pendant le sommeil et les VAS se
collapsent plus facilement.
Les techniques d’imagerie ont également permis de recenser des anomalies tant sur le
squelette cranio facial que sur les tissus mous chez les patients avec un SAHOS. Sur le plan
squelettique, la rétrusion mandibulaire ou maxillo mandibulaire, le palais dur étroit et
I’abaissement de I’os hyoide compromettent I’espace aérien pharyngé.
Le SAHOS résulte le plus souvent d’anomalies fonctionnelles, telle qu’une ventilation orale qui
modifie alors la mécanique et les structures des VAS.
En effet, cette derniére perturbe le sommeil mais a aussi des conséquences morphologiques
sur le maxillaire, les arcades dentaires et le faciés du sujet et favorise aussi une croissance en
rotation postérieure, facteur que I'on retrouve souvent chez les patients présentant un

SAHOS.
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L'allongement du conduit aérien, du palais dur a la base de I'épiglotte, est parfois aussi
retrouvé. Ces configurations cranio faciales ainsi qu’un voile du palais allongé et une luette
élargie sont des anomalies souvent héréditaires. L'épaississement des tissus mous constitutifs
des VAS contribue également a la réduction de leur calibre chez de nombreux patients.
L’épaississement du palais mou ou de la langue ampute le diamétre antéro postérieur de
I’espace aérien, tandis que I'épaississement des parois latérales du pharynx ampute le

diametre transversal.

o Conditions mécaniques des VAS propices au SAHOS :
Les conditions mécaniques qui déterminent le calibre de la lumiére du pharynx au cours du
sommeil sont celles du modele de Starling (Figure 1). Ce modeéle consiste en un tube flaccide

contenu dans une boite scellée, interposé entre deux tubes rigides.

tube rigide en aval :
fosses nasales

tube rigide en
amont : trachée
tube flaccide :
pharynx

Boite scellée

| Tube flaccide
/. Pharynx: Pend

Pext

Tube rigide Tube rigide

Amont
Fosses nasales

Aval
Trachée

Pam Pav

Figure 1 : Modele de Starling issu du livre : Le syndrome d’apnées-hypopnées du sommeil de I'adulte de Michel-

Christian Ouayoun (1)

La pression critique (Pcrit) du segment flaccide est la pression endoluminale (Pendo) @ partir de
laguelle le segment flaccide s’ouvre, malgré la pression extraluminale (Pext).

La pression d’amont (Pam) est celle qui régne dans les fosses nasales, considérées comme un
tube rigide. Le gradient de pression de la colonne d’air est égal a la différence Pam — Pcrit. Ce
gradient de pression est indépendant de la pression d’aval (Paval) qui regne dans la trachée,
considérée aussi comme un tube rigide. L’augmentation de la Pt tout comme la diminution
du gradient de pression, conduit a une limitation de l'air inspiré. Lorsque P.m devient

inférieure a Pcit, alors I’occlusion compléte des VAS se produit.
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La Pcrit @ pu étre mesurée au cours du sommeil a I'aide d’'un pneumographe, elle est de -10 cm
H,0 chez les sujets normaux, de — 10 a -5 chez les ronfleurs simples, de -5 a 0 en cas de haute

résistance des VAS et enfin >0 chez les patients souffrants de SAHOS.

5. Aspects cliniques

5.1 Interrogatoire

L'interrogatoire a pour but de rechercher la présence et/ou la fréquence des symptomes
diurnes et nocturnes évocateurs permettant d’évaluer la probabilité clinique d’un SAHQOS, la
présence d’autres troubles du sommeil et la présence de comorbidités respiratoires,
cardiovasculaires, cérébrovasculaires et/ou métaboliques.

Il permet également, avec I'examen clinique, de déterminer une priorité d’acces a
I’enregistrement diagnostique et son type. La fiabilité de I'interrogatoire est améliorée par

I’entourage du patient.

Signes et symptémes au cours du sommeil: on recherche :

- Un ronflement dont on précise I'ancienneté, I'intensité, la fréquence, le caractere
positionnel, la géne familiale et sociale occasionnée,

- Des témoignages d’apnées par I'entourage,

- Une fragmentation de sommeil avec plusieurs réveils conscients la nuit et plainte
d’insomnie,

- Des réveils en sursaut avec sensation d’asphyxie, simulant une crise d’asthme,

- Une nycturie,

- Des sueurs nocturnes,

- Un reflux gastro cesophagien,

- Des cauchemars sur des themes d’asphyxie, de chute ou de mort imminente,

- Unsommeil agité avec des draps défaits,

- Des troubles confusionnels avec parfois des épisodes de somnambulisme.
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Signhes et symptémes a I'éveil: on recherche :

- Une somnolence diurne excessive avec diminution de la vigilance diurne,
endormissements et épisodes d’accident ou de presqu’accident au travail ou au volant.
La somnolence diurne n’est pourtant présente que chez un patient souffrant de SAHOS
sur deux. Elle peut étre évaluée par I’échelle de somnolence d’Epworth (ESS) qui
constitue le meilleur outil dont dispose le clinicien pour connaitre la perception qu’a
le patient de sa somnolence (35). Elle consiste en un auto questionnaire sur lequel le
patient cote de 0 a 3 son risque de somnolence dans huit situations courantes de la

vie. Un score supérieur a 10 reflete une somnolence supérieure a la normale.

- Des symptdmes matinaux évocateurs de mauvaise qualité de sommeil ou de difficulté
respiratoire nocturne : réveil long et difficile, sensation de sommeil insuffisant ou non
réparateur, bouche seche et céphalées.

- Des troubles cognitifs et psychomoteurs d’aggravation progressive : maladresse,
troubles de la mémoire avec oubli des comportements automatiques, troubles de

concentration, de jugement et de prise de décision.

- Des troubles de la personnalité et/ou des rapports sociaux tels que: irritabilité,

anxiété, agressivité.

- Une diminution de la libido ou une impuissance.

Recherche d’autres troubles du sommeil :

L'interrogatoire précise les horaires et la durée du sommeil, au besoin avec un agenda de
sommeil et recherche :
- Undécalage de phase dii a un travail nocturne ou a horaires variables, un changement
de fuseau horaire,

- Des médicaments susceptibles d’induire de la somnolence,
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- Des signes évocateurs du syndrome des jambes sans repos et des mouvements
périodiques durant le sommeil,
- Des signes évocateurs de narcolepsie,

- Des signes d’'insomnies et de parasomnies.

Recherche de comorbidité et de facteurs aggravants :

On précise :
e Le poids et la taille pour le calcul de I'lMC,
e Lasédentarité et la pratique d’activité physique et sportive,
e Lanotion d’alcoolisme et d’intoxication tabagique,
e [’existence de grossesse en cours,
e |’existence d’antécédents familiaux de SAHOS,
e [’existence d’antécédents personnels d’insuffisance coronaire, d’accidents vasculaires

cérébraux, d'HTA, d’insuffisance respiratoire, de diabéte.

5.2 Examen clinique

Examen physique :

L’examen clinique doit rechercher les anomalies anatomiques et fonctionnelles du contenu et
du contenant des VAS (36) (fosses nasales, rhinopharynx, oropharynx, hypo pharynx, larynx,
conformation cervicale et maxillo-faciale) pouvant prédisposer a leur obstruction lors du
sommeil, évaluer leurs responsabilités respectives, détecter des anomalies pouvant

compromettre |'efficacité d’un type de traitement.

Examen de la cavité orale et |I’oropharynx :

Il recherche une dysharmonie entre la langue et la « boite » dento squelettique pouvant
provoquer un obstacle rétro basi lingual ou un conflit glossovélaire, par les anomalies
suivantes associées ou non :

- Macroglossie avec plicature médiane exagérée, empreintes dentaires, protrusion inter

incisive,

Hypertrophie des amygdales,
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- Rétromandibulie,
- Rétromakxillie,
- Palais ogival

- Endognathie.

L'examen de l'oropharynx recherche un isthme vélopharyngé étroit par des anomalies
associées ou non :
- Hypertrophie en épaisseur et/ou en longueur du voile et de la luette,
- Hypertrophie des amygdales palatines, éventuellement quantifiée par le score de
Friedman,

- Rapprochement des piliers postérieurs.

Le score de Mallampati (Figure 2) permet une quantification de I'étroitesse oropharyngée,

combinant longueur du voile et volume (37).

Score de Mallampati

* classe 1: luette et loges amygdaliennes visibles
* classe 2 : luette partiellement visible

* classe 3 : palais membraneux visible

* classe 4 : seul le palais osseux est visible

g /rv\\ o~ ,\ SR v;—ﬁ\
' I I Y

Figure 2 : Score de Mallampati

L'état de la denture doit étre noté pour évaluer la faisabilité d’'une orthese d’avancée

mandibulaire ou d’une chirurgie d’avancée bi maxillaire.
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Examen des fosses nasales et du rhinopharynx :

La rhinoscopie antérieure ou la nasofibroscopie recherche une obstruction nasale partielle ou
compléte en rapport avec une valve nasale étroite, une déviation septale, une hypertrophie
des cornets inférieurs et/ou hyperplasie adénoide. Cette obstruction peut participer a

I’aggravation d’un ronflement ou d’'un SAHOS.

Examen pharyngolaryngé :

On recherche :
e Unrétrécissement antéro postérieur ou latéral du pharynx rétro basi lingual,
e Lareproduction d’un collapsus partiel ou complet du pharynx au niveau vélaire ou
rétro basi lingual,
e Une épiglotte trop flaccide ou une immobilité de corde vocale en adduction au

niveau du larynx.

Examen du morphotype cervico facial :

Dysmorphose faciale hyper divergente, cou court, position basse de I'os hyoide et surcharge
adipeuse cervico faciale sont des conformations associées a un risque de SAHOS ; elles sont a
rechercher.

Enfin le périmétre cervical doit étre noté car son augmentation constitue un risque de SAHOS.

Au terme de l'interrogatoire et de I’'examen physique, en s’aidant du questionnaire de Berlin,
guestionnaire de choix dans la suspicion du SAHOS et le plus utilisé (38,39), on peut
déterminer la priorité d’acces a la polysomnographie ou a la polygraphie ventilatoire pour un
patient donné.
La priorité d’acces a ces examens doit étre donnée aux patients suspectés de SAHOS séveres
sur la base des critéeres suivants :

- La sévérité de la somnolence diurne,

- La présence de comorbidité cardiovasculaire,

- Lerisque d’accident automobile ou du travail.
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5.3 Explorations complémentaires

5.3 .1 Imagerie

Un certain nombre d’'imageries sont disponibles pour I’évaluation des VAS et des structures
cranio-faciales, mais leur réle dans le diagnostic du SAHOS est limité.

La céphalométrie, la réflexion acoustique, la fluoroscopie, la tomographie par cohérence
optique, la nasopharyngoscopie, |'imagerie par résonnance magnétique (IRM) et la
tomographie numérique (TDM) constituent I'’ensemble des techniques permettant de fournir
un apercu des VAS et également de servir de guide thérapeutique dans les troubles du

sommeil.

Nous allons, ici, décrire la céphalométrie.
Elle demande I'utilisation d’une radiographie latérale de la téte et du cou et doit étre exécutée
de maniere standardisée avec la téte du patient stabilisée par un céphalostat et en fin
d’expiration (40).
La céphalométrie de profil permet I'analyse du squelette cranio facial et cervical et autorise
également des mesures des espaces aériques des VAS et de la longueur du voile du palais.
On recherche (41):

- Un maxillaire de petite taille,

- Une mandibule de petite taille et positionnée en arriére,

- Des plans mandibulaire et occlusal oblique,

- Une rétro alvéolie des incisives supérieures,

- Une pro alvéolie des incisives inférieures,

- Unelangue allongée,

- Un palais mou épais et allongé,

- Un rétrécissement antéro postérieur et allongement vertical des VAS,

- Un os hyoide abaissé et avancé.

5.3.2 Polysomnographie

La polysomnographie constitue I'une des techniques d’exploration objective du SAHQS, il en
existe trois types :
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- Type 1: polysomnographie réalisée dans un laboratoire de sommeil surveillée par un
personnel formé.

- Type 2 : polysomnographie a domicile non surveillée.

- Type 3 : polygraphie ventilatoire qui ne permet de mesurer que I'lAH par heure
d’enregistrement et les désaturations.

Nous allons décrire la polysomnographie de type 1 qui est considérée comme le « gold
standard » pour le diagnostic du SAHOS (7).

Il s’agit de I’enregistrement en continu durant la nuit de paramétres de mesures du sommeil
et de mesures liées a la respiration (42):

- L’électroencéphalogramme, I'électro-oculogramme, I’électromyogramme, sont
indispensables pour classer les stades du sommeil,

- L’électrocardiogramme permet de déterminer s’il y a des troubles du rythme
cardiaque associés ou non a des troubles respiratoires,

- L'effort respiratoire sert a déterminer la présence et le type d’apnées du sommeil,

- Le débit respiratoire,

- La pression partielle en gaz carbonique et/ou en oxygeéne,

- Lasaturation oxyhémoglobinée permet d’évaluer les conséquences gazométriques
des ERAN,

- La position du corps,

- Les bruits respiratoires dont le ronflement.

Cependant, il s’agit d’'un examen couteux et consommateur de temps.

6. Traitements

Les traitements visent a corriger les symptomes diurnes et nocturnes du SAHOS et a prévenir
I’apparition ou I’aggravation des complications liées au SAHOS. Leur efficacité est évaluée sur
la correction des parametres respiratoires (IAH, Sa0), de la somnolence diurne, de
I'architecture du sommeil et sur la prévention primaire ou secondaire des complications du
SAHOS.

Il convient d’adapter le traitement au patient, selon son profil pathologique mais aussi selon

son mode de vie, son observance.

Ventilation en pression positive continue :

Elle représente le traitement le plus efficace des anomalies respiratoires. La pression positive
continue appliquée au niveau des VAS est générée a partir d’une turbine et délivrée par
I'intermédiaire d’'un masque étanche. Ses indications sont les suivantes chez I'adulte (43,44):

- Patients avec un IAH supérieur ou égal a 30/h,

27



- Patients avec un IAH inférieur a 30/h sans somnolence diurne excessive mais avec une
comorbidité vasculaire grave,
- Patients avec un IAH inférieur a 30/h avec une somnolence diurne excessive sans autre

étiologie que le SAHOS.

Orthéses d’avancée mandibulaire :

Elles améliorent la perméabilité des VAS pendant le sommeil, en augmentant leurs dimensions

et en diminuant leur collapsibilité, par un renforcement du tonus musculaire.

Chirurgie :

L’objectif est de supprimer I'obstacle anatomique et/ou fonctionnel qui apparait au niveau
des VAS pendant le sommeil en augmentant leur calibre. Elle peut s’effectuer au niveau nasal,
vélopharyngé (uvulo-palato-pharyngoplastie) ou basi lingual.

En cas d’échec des traitements précédents ou chez des patients présentant une rétrognathie
et/ou une rétromaxillie une chirurgie des bases osseuses (avancée maxillomandibulaire) peut

étre réalisée.

CONCLUSION :

Nous avons vu dans cette premiere partie qu’il était important de connaitre les signes et
symptomes du SAHOS et ses conséquences car il constitue une priorité de santé publique.
C’est pourquoi, il sera intéressant de rechercher la prévalence des signes fonctionnels chez
des patients adultes consultant pour un traitement orthodontique et donc, de rechercher la
prévalence des sujets a risque. Une meilleure connaissance de leurs interrelations et de leur
liaison avec certaines dysmorphoses ou malocclusions aiderait a un meilleur dépistage des

patients a risque de SAHOS.
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CHAPITRE Il : ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE

1. Objectifs

En se basant sur des questionnaires validés tels que celui de Berlin et celui de I’évaluation
subjective du sommeil ainsi que sur un examen clinique établi sur des criteres retrouvés dans
la littérature, I'objectif principal de cette étude est de rechercher, dans un premier temps, la
prévalence des signes fonctionnels (ventilation orale et sommeil) dans un échantillon de
cinquante et un patients adultes consultant pour un traitement orthodontique, et, plus
précisément de rechercher la fréquence des sujets a risques de développer un SAHOS.
L’objectif secondaire est de déterminer dans les signes cliniques principaux retrouvés quels

sont les plus fréquents et leurs associations entre eux.

2. Matériel et Méthodes

2.1. Considération éthique

Cette étude a été réalisée au sein du CHU de Bordeaux, groupe hospitalier de Pellegrin au
service d’orthodontie du Péle d’odontologie et de santé buccale. Les patients avant d’étre
interrogés ont été informés quant a la nature de I'étude et a I’'anonymisation des données

recueillies.

2.2. Echantillon étudié

Nous avons choisi d’étudier un échantillon de cinquante et un patients adultes consécutifs se
présentant a la consultation d’orthodontie du CHU de Bordeaux. Il s’agissait d’'une étude
épidémiologique descriptive qui s’est déroulée de Novembre 2017 a Avril 2018. L’échantillon
s’est composé de 38 femmes et de 13 hommes soit 51 patients avec une moyenne d’age de

32,8 ans soit environ 33 ans.

Les criteres d’inclusion étaient les suivants :

- Patients agés de plus de 18 ans,

29



- Patients consultant pour la premiére fois au service d’orthodontie de Pellegrin au

cours de I'année universitaire 2017-2018.

Les criteres d’exclusion étaient les suivants :

Patients ayant déja eu un traitement orthodontique,

Patients ayant déja consulté un ORL pour des troubles ventilatoires ou du sommeil,

Patients ne consultant pas pour la premiére fois,

Patients mineurs.

2.3. Méthodes

2.3.1. Recueil des données

2.3.1.1 Les questionnaires

Le recueil des données a été réalisé a I'aide de deux questionnaires et d’'un examen clinique.

Notre but était de rechercher la présence et la fréquence des symptomes diurnes et nocturnes
évocateurs permettant d’évaluer la probabilité clinique d’un SAHOS. L’interrogatoire avec
I'examen clinique, permet de déterminer une priorité d’accés a [’enregistrement

diagnostique.

Nous avons choisi d’utiliser le questionnaire de Berlin (cf.Annexe 1), questionnaire de choix
dans la recherche de suspicion du SAHOS. En raison de sa forte spécificité et sensibilité, il est
le questionnaire le plus utilisé.
Ceci nous a permis de cibler les patients a risque de développer un SAHOS.
Il est composé de onze questions regroupées en trois catégories :
- Lapremiere comporte cing questions sur le ronflement, son intensité et sa fréquence.
Le ronflement est un signe quasi constant chez les personnes apnéiques mais il est
aussi un symptome banal retrouvé chez les non apnéiques, c’est pourquoi il est
important de le quantifier.
- La deuxieme comporte trois questions sur la somnolence diurne.
- La troisieme nous renseigne sur I’hypertension artérielle du patient et son indice de

masse corporelle qui constituent un facteur de risque du SAHAOS.
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Si deux catégories sont positives le patient est considéré comme étant a risque de faire de

I'apnée du sommeil.

Ensuite, il nous a paru intéressant d'utiliser le questionnaire d’évaluation subjective du
sommeil du Dr Didier Cugy, pour identifier des facteurs potentiels révélateurs de troubles du
sommeil et nous permettre ainsi de faire une évaluation subjective du sommeil.

C’est un questionnaire global qui regroupe plusieurs catégories faisant référence aux troubles
cognitifs incluant de facon diverse, la dépression, la somnolence, les troubles de la mémoire
et de I"humeur. En effet, il existe une relation établie entre les troubles de la mémoire,
I’altération de la vigilance, la somnolence et la fragmentation du sommeil.

Méme si les mécanismes ne sont pas completement élucidés, I’'apnée du sommeil déstructure
I'architecture du sommeil, ce qui peut avoir une répercussion sur la santé physique mais aussi
mentale.

Par ailleurs, une personne apnéique aura tendance a étre moins de bonne humeur qu’une
personne non apnéique ou se sentira fatiguée au réveil ce questionnaire étant donc important

pour cibler ces différents facteurs.

2.3.1.2 ’examen clinique

Une fois les informations subjectives recueillies, il a été essentiel de cibler les critéres objectifs
qgue I'on peut retrouver chez un patient apnéique.

L’'examen clinique (cf.Annexe 2) a pour but de rechercher les anomalies anatomiques et
fonctionnelles des VAS pouvant prédisposer a leur obstruction lors du sommeil.

Nous avons donc choisi de réaliser un examen clinique succin en basant sur les signes
principaux retrouvés dans la littérature.

Notre examen clinique se compose de quatre parties :

- La premiére: I'examen exobuccal, regroupant les signes (cernes, paleur, narines
pincées...) évocateurs d’'un faciés adénoidien pouvant orienter vers des troubles de la
fonction ventilatoire.

- La deuxieme renseigne sur les fonctions (respiration buccale et déglutition atypique),

ces dysfonctions peuvent étre révélatrices de troubles ventilatoires.
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- Latroisieme : I'examen endobuccal a permis de rechercher une dysharmonie entre la
langue et la « boite » dento squelettique par les anomalies suivantes :
o Un palais ogival,
o Unrecouvrement augmenté,
o Une étroitesse des VAS quantifiée par le score de Mallampati,
o Une anomalie transversale du palais,
o Une occlusion latérale inversée.
- La quatrieme: les examens complémentaires, comprenant une radiographie
panoramique et une téléradiographie de profil.
La radiographie panoramique nous a permis de rechercher des inclusions dentaires
synonymes de |'étroitesse du maxillaire ou de la mandibule et une déviation de la
cloison nasale qui pourrait expliquer une ventilation buccale.
La téléradiographie de profil a permis I'analyse du squelette cranio facial et cervical et
donc de rechercher les malocclusions suivantes :
o Rétromandibulie,
o Rétromaxillie,
o Hyper divergence mandibulaire,
o Position basse de la langue,
o Rétrécissement des VAS,

o Position basse et antérieure de I'os hyoide.

2.3.2. Analyse statistique

Objectifs :
Pour répondre aux objectifs de I’étude, I'analyse statistique a consisté dans un premier temps
a exploiter les résultats des examens et questionnaires précédents afin de répondre aux
principales questions ci-dessous :
1- Quelle est la fréquence des différents signes et symptomes étudiés chez des patients
adultes consultant pour un traitement orthodontique ?
2- Quelssignes clinigues sont prédominants (s’il y en a) chez les patients détectés a risque

par le questionnaire de Berlin ?
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3- Quels signes issus du questionnaire subjectif du sommeil (s'il y en a) sont
prédominants chez les patients détectés a risque par le questionnaire de Berlin ?
4- Existe-t-il des signes et symptOmes prédominants systématiquement corrélés ou

couplés chez les patients détectés a risque par le questionnaire de Berlin ?

Analyses :

L’échantillon considéré compte 51 patients. Notons que dans le cadre des analyses
statistiques basées sur des méthodes asymptotiques, les niveaux de confiance et marges
d’erreur sont seulement valables pour des échantillons représentatifs et aléatoires, dont les
variables examinées suivent une loi normale. Pour des échantillons de taille supérieure a 30,
la loi normale est en général une approximation acceptable de la distribution réelle.
Cependant, dans le cadre de la présente étude, la réalisation de tests exacts a été privilégiée
(par rapport a des tests asymptotiques) afin de renforcer la fiabilité des résultats compte-tenu
de la taille de I’échantillon qui reste néanmoins relativement faible. Ce dernier point est

explicité plus en détail ci-dessous.

Pour les besoins de I’étude, I'échantillon étudié correspond a I’ensemble des patients ayant
répondu aux questions / ayant été soumis aux examens. A ce titre, les observations

mangquantes ont été exclues des analyses.

Pour répondre au point 1 de la problématique, la distribution de chaque facteur dans la
population a été observée : ceci consiste a comptabiliser le nombre d’observations pour ce

facteur, rapporté a la taille de I’échantillon total.

Pour répondre aux points 2 et 3 de la problématique :

- Un test statistique du Khi? (cf.Annexe 5) a été réalisé afin d’identifier les éléments
(variables) de I'examen clinique et du questionnaire subjectif du sommeil qui sont les
plus discriminants par rapport a la conclusion du questionnaire de Berlin.

Comme précisé ci-dessus, lors de la réalisation des tests statistiques, les méthodes
asymptotiques sont valides lorsque les échantillons sont assez grands. En particulier,

pour le test du Khi2, il faut en plus que les tableaux de données soient assez denses.
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Ainsi, « le test du Khi% n’est pas valide si les effectifs théoriques sont < 5 » (45). Or dans
le cas de I"échantillon d’étude, on observe 5 patients identifiés a risque par le
questionnaire de Berlin ce qui compromet la validité du test du Khi> en méthode
asymptotique (puisqu’il sera mécaniquement observé des effectifs théoriques < 5). Le
test exact (équivalent au test de Fisher) a donc été réalisé. La statistique de test et sa
loi sous I’"hypothése nulle sont précisées en annexes.

Compte-tenu de la petite taille de I’échantillon, il a également été retenu de réaliser
un test au niveau de confiance de 85% (au lieu du seuil de 95% correspondant aux
usages habituels). En effet, la puissance (probabilité de rejeter HO lorsqu’elle est
fausse) d’un test est plus petite lorsque la taille de I’échantillon est faible (45). Ainsi,
I’hypothese nulle testée est rejetée dans cette étude, lorsque la p-valeur (probabilité

de se tromper en rejetant HO) est inférieure a 15%.

Une analyse des répartitions (fréquences en pourcentage) conditionnelles a été
également réalisée afin d’identifier les facteurs (valeur prise par une variable)
prédominants chez les patients détectés a risque par le questionnaire de Berlin :

o Répartitions des facteurs sachant la conclusion du questionnaire de Berlin,

o Répartitions des conclusions du questionnaire de Berlin parmi chaque facteur.

Pour répondre au point 4 de la problématique, une analyse des corrélations entre les

différents facteurs prédominants a été réalisée. A cet effet, le coefficient du V de Cramer a

été calculé. En adhérence avec les usages, I'intensité de liaison est considérée :

« Non significative » si elle est comprise entre 0% et 20%,
« Significative » si elle est comprise entre 20% et 60%,
« Forte » si elle est comprise entre 60 % et 80%,

« Tres forte » si elle est comprise entre 80% et 100%.

La définition du coefficient du V de Cramer est disponible en annexe (Cf. Annexe 6).
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3. Résultats

3.1. Fréquences des différents signes et symptomes dans la
population générale

Fréquences des sighes et symptomes de ventilation orale ou de troubles du sommeil dans
I’échantillon étudié :

Les fréquences des signes de ventilation orale ou de troubles du sommeil correspondent a la
colonne globale des tableaux que I'on retrouve dans la partie annexe (cf. Annexe 8). On

retrouve les valeurs suivantes :

Concernant I’'examen exobuccal :
- 51% de la population orthodontique présente des cernes,
- 14% ont une inocclusion labiale,
- 22% ont des narines pincées,

- 11% présentent un teint pale.

Concernant I’examen fonctionnel :

- 22% ont une respiration mixte et 25% ont une respiration buccale.

Concernant I’'examen endobuccal :
- 43% sont en cl Il molaire,
- 3% ont un palais en U et profond,

- 14% ont un recouvrement diminué.

Concernant les examens complémentaires :
- 28% ont un calibre réduit des voies aériennes supérieures,
- 61% sont en classe |l squelettique,
- 28% sont hyper divergents,

- 31% présentent une langue en position basse.
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Concernant les fréquences des troubles du sommeil :
- 15% de la population affirment ronfler moyennement et 9% beaucoup,

- 11% affirme étre fatigués dans la demi-heure qui suit leur réveil.

Fréquences de suspicion de SAHOS dans I’échantillon étudié :

Sur les 51 patients examinés / interrogés, 92% ont répondu au questionnaire de Berlin (soit
47 patients). Les taux de réponse peuvent étre sensiblement inférieurs pour I’examen clinique

et le questionnaire subjectif du sommeil.

Ci-dessous la répartition des résultats de suspicion de SAHOS dans la population

orthodontique adulte (hors observations manquantes) :

Q. Berlin
non 89%
oui 11%

11% des patients ayant répondu sont détectés a risque d’apres ce questionnaire, ce qui
correspond a 5 patients. A noter que pour les patients détectés a risque par le questionnaire

de Berlin, on observe un taux de complétude de 100% (pas de données non renseignées).

3.2. Signes cliniques prédominants chez les patients détectés
arisque par le questionnaire de Berlin

Suite a la réalisation du test du Khi? au seuil de confiance de 85%, les variables de I'examen
clinique qui ressortent discriminantes par rapport au questionnaire de Berlin sont présentées
ci-dessous, les résultats pour I’ensemble des variables testées sont disponibles en annexe (cf.

Annexe 7) .
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p-valeur

divergence 0%
calibre des VAS 8%
classe Molaire 10%
recouvrement 12%
position de la langue 12%
forme du palais 12%
respiration buccale 13%

La lecture du tableau permet de comprendre que la divergence chez les patients est |la variable
de I’examen clinique la plus discriminante (p-valeur la plus petite) vis-a-vis de la conclusion du
guestionnaire de Berlin. La respiration buccale est également discriminante au seuil de 85%

(p-valeur < 15%) mais est donc moins discriminante que les autres.

L'analyse des répartitions conditionnelles a ensuite permis d’identifier pour les variables
discriminantes précédentes les facteurs prédominants chez les patients détectés a risque par

le questionnaire de Berlin.

Nous présentons, ci-dessous [|'analyse des répartitions pour les sept variables
discriminantes, les répartitions conditionnelles pour I'ensemble des variables de I'examen
clinique sont disponibles en annexe(cf. Annexe 8) :

Ainsi, les patients détectés a risque présentent :

- Majoritairement une hyper divergence : 60% des cas.

Q. Berlin
Divergence non oui
hyper 23% 60%
hypo 10% 0%
méso 68% 40%
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- Pour la plupart un calibre des VAS réduit : 60% des cas.

Q. Berlin
calibre des non oui
VAS
acceptable 77% 40%
réduit 23% 60%

- Une classe lll ou Il molaire, cependant la fréquence des classes Ill molaire est
nettement plus élevée dans ce groupe que dans la population globale, le nombre
réduit des patients a risque de I’échantillon ne permet donc pas de conclure.

Q. Berlin
Classe non oui
Molaire
| 47% 20%
Il subdivision 3% 0%
| 41% 40%
1} 3% 40%

- Un recouvrement réduit : 40% plus fréguemment que dans la population globale.

Q. Berlin
Recouvrement non oui
augmenté 44% 20%
bout a bout 3% 0%
normal 41% 40%
réduit 13% 40%
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Le plus souvent une position de la langue basse : 60% des cas.

Q. Berlin
Position de la langue non oui
basse 26% 60%
haute 74% 40%

Majoritairement une forme de palais en U profond par rapport aux autres: 20%,

cependant ce résultat ne nous a pas permis de conclure étant donné le faible nombre

de sujets a risque.

Plus souvent une respiration buccale mixte que les autres : 40% .

Q. Berlin
Forme du palais non oui
profond 6% 0%
u 78% 60%
U,profond 0% 20%
\' 13% 20%
V,profond 3% 0%

Q. Berlin
Respiration buccale non oui
mixte 19% 40%
non 78% 40%
oui 3% 20%
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3.3. Signes et symptomes issus du questionnaire subjectif du
sommeil prédominants chez les patients détectés a
risque par le questionnaire de Berlin

Suite a la réalisation du test du Khi’> au seuil de confiance de 85%, les variables du
guestionnaire subjectif du sommeil qui ressortent discriminantes par rapport au
guestionnaire de Berlin sont présentées ci-dessous, les résultats pour I’ensemble des variables

testées sont disponibles en annexe (cf. Annexe 9):

Numéro de la question  P-valeur

Ronflement Q34 0%

Fatigue au réveil Q68 1%
Grattements au fond de la gorge Q39 1%
Nez qui coule Q38 3%

Bouche séche le matin Q47 5%

Nez bouché Q36 10%

Difficulté a faire les choses habituelles Q28 15%

La lecture du tableau permet de comprendre que le ronflement chez les patients est la
variable du questionnaire subjectif la plus discriminante (p-valeur la plus petite) vis-a-vis de la
conclusion du questionnaire de Berlin. La difficulté a faire les choses habituelles chez les
patients est également discriminante au seuil de 85% (p-valeur < 15%) mais est moins

discriminante que les autres.

L’analyse des répartitions conditionnelles a ensuite permis :

- D’identifier pour les variables discriminantes précédentes les réponses prédominantes
chez les patients détectés a risque par le questionnaire de Berlin,

- D’exclure parmi les variables discriminantes précédentes celles qui ne s’aveérent pas
pertinentes selon une logique clinique : a ce titre, la Q39 et la Q28 ont été isolées. En
effet, les grattements au fond de |la gorge ou les difficultés a faire les choses habituelles
ne paraissent pas étre des facteurs directs (selon une logique clinique) rattachés a

I’apnée du sommeil. Ci-dessous I'analyse des répartitions pour ces deux variables.
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Q. Berlin

Q39 Non oui
0 80% 20%
1 5% 60%
2 10% 20%
3 5% 0%

Q39 — Grattements au fond de la gorge : O=pas du tout / 1= un petit peu / 2=moyennement /

3=beaucoup
Q. Berlin
Q28 Non oui
0 61% 100%
1 39% 0%

Q28 — Difficulté a faire les choses habituelles : O=faux / 1= vrai

Ci-dessous I'analyse des répartitions pour les 5 autres variables discriminantes, les répartitions
pour I'ensemble des variables du questionnaire subjectif sont disponibles en annexe (cf.
Annexe 10) :

Ainsi les patients détectés a risque :

- Affirment tous ronfler : soit moyennement (40% des cas) soit beaucoup (60% des cas).

Q. Berlin
Q34 non oui
0 51% 0%
1 34% 0%
2 12% 40%
3 2% 60%
4 0% 0%

Q34 — Ronflement : O=pas du tout / 1= un petit peu / 2=moyennement / 3=beaucoup /
4=extrémement

- Affirment étre trés fatigués dans la demi-heure qui suit leur réveil : 60% des cas.
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Q. Berlin

Q68 non oui
1 5% 60%
2 41% 20%
3 44% 20%
4 13% 0%

Q68 —Fatigue dans la demi-heure qui suit le réveil : 1=tres fatigué / 2= fatiqgué/ 3=reposé /
4=trés reposé

- Affirment avoir le nez qui coule : 80% des cas.

Q.Berlin
Q38 non oui
0 63% 20%
1 20% 0%
2 15% 80%
3 2% 0%

Q38 — Nez qui coule : O=pas du tout / 1= un petit peu / 2=moyennement / 3=beaucoup

- Affirment avoir la bouche séche le matin : 80% des cas.

Q.Berlin
Q47 non oui
0 70% 20%
1 30% 80%

Q47 — Bouche séche le matin :

- Affirment avoir le nez bouché : 60% des cas.

O=faux / 1=vrai

Q.Berlin
Q36 non oui
0 56% 20%
1 27% 20%
2 5% 20%
3 10% 40%

Q36 — Nez bouché : 0=pas du tout / 1= un petit peu / 2=moyennement / 3=beaucoup
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3.4. Signes et symptomes prédominants corrélés ou couplés
chez les patients détectés a risque par le questionnaire
de Berlin

A l'issue des analyses précédentes, les signes et symptémes prédominants chez les patients

détectés a risque par le questionnaire de Berlin sont synthétisés ci-dessous :

- Signes et symptomes cliniques :
o Une hyper divergence mandibulaire,
o Un calibre réduit des VAS,
o Uneclasse Il molaire,
o Une position de la langue basse,
o Une forme du palais en U profond par rapport aux autres. De plus, ce facteur
est uniquement rencontré chez eux,

Une respiration mixte.

(©]

- Signes et symptomes subjectifs :
o Unronflement important et fréquent,
o Un état de fatigue dans la demi-heure qui suit le réveil,
o Unnez qui coule,
o Une bouche séche le matin,

o Unnez bouché.

Une étude des corrélations entre ces différents signes et symptomes a été réalisée afin

d’identifier ceux qui sont couplés chez les patients a risque.

Pour les variables de I’analyse clinique, les coefficients de Cramer calculés (sur I’'ensemble de

I’échantillon) sont présentés dans le tableau ci-dessous :

calibre des VAS classe Molaire divergence forme du palais position de la langue respiration buccale

calibre des VAS 7 %)/, 29% 42% 59% 31%
classe Molaire %/////////////////////% %////// 7 m 22% 27% 25%
divergence -~ 7" 7 7/ I 38% 40%
ST, ) 55%
positonde lalangue 200007 7 7 7 27%

respiration buccale %M %M %M %M %M/ %
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On observe que :
- Le calibre des VAS et la position de la langue sont les données les plus corrélées
(coefficient le plus élevé),
- Les variables suivantes sont également corrélées de maniére significative :
o Classe molaire et divergence: a noter que cette liaison observée est peu
interprétable d’un point de vue clinique,
o Forme du palais et position de la langue,

o Respiration buccale et forme du palais.

Une étude analogue sur les variables du questionnaire subjectif a permis de mettre en

évidence que le nez qui coule et la bouche séche le matin sont les variables les plus corrélées.

En regardant particulierement les patients détectés a risque par le questionnaire de Berlin, on
peut constater (confer tableau ci-dessous) que :
- Un calibre des VAS réduit est toujours couplé avec une position de la langue basse,
- Quand le patient affirme avoir le nez qui coule, il affirme également avoir la bouche
seche le matin,

- Les 4 facteurs sont couplés dans 1 cas sur 2.

Q38 Qa7 calibre des VAS  position de la langue
Patient 1 2 1 reduit basse
Patient 2 2 1 reduit basse
Patient 3 2 1 reduit basse
Patient 4 2 1 acceptable haute
Patient 5 0 0 acceptable haute

Q38 — Nez qui coule : O=pas du tout / 1= un petit peu / 2=moyennement / 3=beaucoup
Q47 — Bouche séche le matin : O=faux / 1=vrai
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DISCUSSION

L'intérét de cette étude épidémiologique transversale observationnelle était de rechercher,
dans un premier temps, la prévalence des signes fonctionnels (ventilation orale et sommeil)
dans un échantillon de patients adultes consultant pour un traitement orthodontique, et, plus
précisément de rechercher la fréquence des sujets a risques de développer un SAHOS.

Ensuite, il étaitintéressant de déterminer parmiles signes cliniques principaux retrouvés quels

sont les plus fréquents chez les sujets a risque et leurs associations entre eux.

Limites de |’étude :

Pour la réalisation de notre étude nous avons adapté la méthode statistique compte tenu de
la petite taille de I’échantillon. En effet, afin de renforcer la fiabilité des résultats, il a été
retenu de réaliser le test exact de Fisher au lieu du test asymptotique du Khi?. Par ailleurs, la
puissance d’un test statistique (probabilité de rejeter I’'hypothése nulle lorsqu’elle est fausse)
étant plus petite lorsque la taille de I’échantillon est faible, nous avons choisi de réaliser un
test au niveau de confiance de 85% au lieu de 95% comme usuellement réalisé. Cependant la
taille de I’échantillon ne permettant d’isoler que cing sujets a risque, il ne nous a pas été
permis de conclure pour les associations des signes cliniques.

D’autre part, selon les recommandations, nous avons choisi d’utiliser un questionnaire
systématisé (7) pour identifier les patients a risque de SAHOS. Il existe plusieurs
guestionnaires validés pour prédire un risque de SAHOS . Les principaux sont le STOP-BANG
guestionnaire (auto questionnaire de huit questions a réponse fermée), I’ASA checklist et le
guestionnaire de Berlin. Cependant aucune différence n’est a noter entre leurs parametres
prédictifs (46).

Nous avons choisi le questionnaire de Berlin car il est couramment utilisé mais nous aurions
pu orienter notre choix pour le STOP-BANG questionnaire. En effet ces deux questionnaires
présentent tous les deux des sensibilités élevées (47) . Toutefois ils ne permettent pas de
diagnostiquer le SAHOS. Seule une polysomnographie réalisée dans une clinique du sommeil

le peut.
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Commentaires des résultats :

Il nous a paru intéressant de travailler au sein d’une population adulte consultant pour un
traitement orthodontique, pour pouvoir influencer [I'approche thérapeutique de
I'orthodontiste s’ il se retrouve face a un patient présentant des signes évocateurs du SAHOS.
Dans notre échantillon comprenant 51 patients adultes issus d’une population orthodontique,
nous avons trouvé que 11% d’entre eux étaient a risque d’étre apnéiques soit 2 femmes et 3
hommes. En comparant avec la littérature nous retrouvons que le SAHOS est présent chez
12% des hommes et 6% des femmes dgés de 35 a 60 ans une prévalence supérieure chez
I’'homme, ce qui en fait un facteur prédisposant (10).

Notre résultat est donc en accord avec le fait que les hommes soient les plus touchés.
Toutefois, la prévalence supérieure observée dans notre échantillon peut étre attribuée a
différents facteurs. En effet, tous les sujets a risque ne présentent peut étre pas un SAHOS
avéré, seule la polysomnographie peut le diagnostiquer, et la fréquence du SAHOS serait plus

élevée parmi les patients orthodontiques en raison des dysmorphoses associées.

D’autre part, lorsque que I'on s’attarde sur la prévalence des signes cliniques de dysfonctions
ventilatoires, et notamment sur ceux caractérisant un faciés adénoidien, nous remarquons
que certains facteurs cliniques comme les cernes sont a nuancer. En effet, 51% de la
population orthodontique présente des cernes mais seulement 60% des patients détectés a
risque par le questionnaire de Berlin en ont également. Les cernes ne peuvent ainsi pas étre

considérés comme étant un facteur prédominant pouvant orienter vers un SAHOS.

Nous avons, de plus, retrouvé dans notre étude, en concordance avec les données de la
littérature (41,48), les signes cliniques principaux que I’on retrouve chez un patient a risque

d’étre apnéique a savoir :

Une hyper divergence mandibulaire,

Un calibre réduit des VAS,

Un recouvrement diminué,

Une position de la langue basse,

- Un palais profond,

Une respiration buccale.
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Le résultat concernant les classes occlusales est a moduler. En effet, on ne retrouve que 40%
des patients détectés a risque de SAHOS présentent une classe Il ou lll molaire. Tandis que
dans la littérature, comme lI'indique la revue clinique de Neelapu et al (48), on retrouve le plus
souvent une malocclusion dentaire de classe Il associée a une classe Il squelettique par

rétrognathie mandibulaire chez les patients porteurs du SAHOS.

De plus, lorsque I'on regarde les fréquences de ces signes on remarque qu’ils sont aussi
retrouvés dans une moindre fréquence chez des patients non a risque. Pris indépendamment
ces signes ne constituent pas des facteurs prédictifs du SAHOS, c’est pour cela que nous avons
voulu rechercher leurs associations entre eux et avec les dysmorphoses.

Nous avons ainsi grace a une analyse pu déterminer gu’il existait un lien entre une position
basse de la langue et le calibre des VAS. En effet, une position basse de la langue réduirait le
calibre des VAS et causerait ainsi leur obstruction a |’origine du SAHOS.

Plusieurs études, ont également reporté un lien entre la forme du palais et la langue, un palais
profond et une langue volumineuse contribueraient a une réduction des VAS chez les patients
atteints de SAHOS (48).

La position et la taille de la langue semblent donc étre des éléments majeurs dans la
susceptibilité aux apnées du sommeil directement par leurs conséquences sur les VAS mais
aussi sur les structures squelettiques (bases osseuses maxillaire et mandibulaire) (48).

La correction de la ventilation buccale et la rééducation de la posture linguale , semble donc
essentielles dans la prévention du SAHOS comme l'indique I’étude de Raskin. et Limme (49),
celle de Linder-Aronson (50) et celle de Camacho et al (51).

Les variables ethniques doivent également étre prises en compte pour comprendre la relation
de cause a effet entre les caractéristiques cranio-faciales ; ainsi, chez les afro américains une
grosse langue et un palais mou pourraient diminuer la perméabilité des VAS et prédisposer
ces individus au SAHOS.

Dans la littérature, les auteurs ont pu mettre en évidence ces liens grace a des analyses
céphalométriques en deux dimensions. Cependant il s’agit de structures anatomiques et leur
lecture n‘est donc pas compléte, il aurait donc été nécessaire de faire I'analyse de ces
structures anatomiques en trois dimensions chez des patients non éveillés pour avoir une

représentation réelle.

47



Cela pourra étre I’objet d’une autre étude plus approfondie.

Dans la littérature, les signes subjectifs, tels que les céphalées matinales, une polyurie, des
troubles de la mémoire ou de |'attention, et de la libido, sont souvent associés au SAHOS mais
pas de facon systématique et cela se confirme dans les résultats de notre étude. En effet aucun
patient a risque ne présente de troubles de la libido, 20% présentent une polyurie, 40%

présentent des troubles de la mémoire.

Le ronflement, lui, est un signe présent chez plus de 95% des sujets porteurs de SAHOS mais
il ’est pas spécifique de la pathologie (52). En effet, les études s’accordent pour dire que seuls
10% des ronfleurs présentent un SAHOS ce qui est en accord avec les résultats trouvés dans
notre étude (9%). Tous les apnéiques sont ronfleurs mais I'inverse n’est pas vrai : les ronfleurs
ne sont pas tous apnéiques.

D’autre part, le continuum entre le ronflement et le SAHOS n’est pas clairement défini, mais

il semblerait qu’avec I’age et la prise de poids un ronfleur pourrait développer un SAHOS.

Perspectives :

Notre étude nous a permis d’identifier les principaux signes cliniques évocateurs permettant
d’orienter vers un SAHOS chez des patients adultes consultant pour un traitement
orthodontique.

Bien que I’évaluation clinique seule ne soit généralement pas suffisante pour poser le
diagnostic de SAHOS, une combinaison de ces signes et symptémes et des facteurs de risque
peuvent améliorer la certitude diagnostique.

En clinigue nous pourrons donc nous baser sur ces criteres objectifs en plus des questionnaires
validés afin de cibler les patients a risque de SAHOS et donc de les orienter vers un ORL afin
gu’il pose un diagnostic.

L'incorporation de mesures de la cavité buccale dans un modeéle de prédiction pourrait étre
un outil de dépistage utile en clinique. C'est pourquoi, Il sera intéressant dans une autre étude
comprenant un échantillon de plus grande taille d’étudier la valeur prédictive de ces signes en
comparant les résultats chez un groupe de patients présentant un SAHOS et un groupe

controle.
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CONCLUSION

Les troubles respiratoires liés au sommeil correspondent a un groupe de troubles caractérisés
par des anomalies de la respiration pendant le sommeil. Parmi eux nous retrouvons le
syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil.

Ce dernier est une affection fréquente caractérisée par une obstruction répétitive compléte
ou partielle des VAS, une désaturation en oxygene et une fragmentation du sommeil. Malgré
sa prévalence, sa reconnaissance reste faible dans la population, ce qui en fait une maladie
sous diagnostiquée et qui, non traitée, constitue une priorité de santé publique.

Les adultes souffrant d’apnées du sommeil montrent souvent des troubles de morphologie
cranio faciale.

L'objectif de cette étude était de définir la fréquence des signes de troubles ventilatoires et
de troubles du sommeil chez des patients adultes consultant pour un traitement
orthodontique et ensuite de déterminer quels sont ceux les plus fréquents et leurs
associations entre eux afin d’établir un dépistage précoce de I'apnée du sommeil.

Nous avons trouvé en accord avec la littérature que les dysmorphoses cranio faciales et les
malocclusions constituent un facteur de risque du SAHOS. En effet, I’"hyper divergence
mandibulaire, une position basse de la langue, un calibre réduit des VAS sont des signes
évocateurs du SAHOS chez I'adulte.

Nous avons également retrouvé que le ronflement, le nez bouché, un état de fatigue dans la
demi-heure suivant le réveil étaient retrouvés chez les patients a risque.

Cependant, la faible taille de I’échantillon ne nous a pas permis de mettre en évidence des
associations entre ces signes a valeur prédictive.

Il sera donc intéressant dans une étude ultérieure d’étudier la valeur prédictive de ces signes

afin de permettre un dépistage précoce du SAHOS.
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ANNEXES

ANNEXE 1 :QUESTIONNAIRE DE BERLIN

Questionnaire de Berlin (apnée du sommeil)

Adapté de Netzer, et al., 1999. (Netzer NC, Stoohs RA, Netzer CM, Clark K, Strohl KP.
Using the Berlin Questionnaire to identify patients at risk for the sleep apnea syndrome. Ann Intern Med. 1999 Oct 5;131(7):485-91).

Taille : Poids :
Age: Sexe :
LE TEST RESULTAT

Catégorie 1 : Ronflement
1. Est-ce que vous ronflez ? oui non je ne sais pas
Sivous ronflez ?
2. Votre ronflement est-il ?
Légérement plus bruyant que votre respiration
Aussi bruyant que votre voix lorsque vous parlez
Plus bruyant que votre voix lorsque vous parlez
Trés bruyant, on vous entend dans les chambres voisines
3. Combien de fois ronflez-vous ?
Presque toutes les nuits
3 a4 nuits par semaine
12 2 nuits par semaine
1 a 2 nuits par mois jamais ou presque aucune nuit
4. Votre ronflement
A-t-il déja dérangé quelqu'un d'autre ? oui non
5. A-t-on déja remarqué que vous cessiez de respirer durant votre sommeil ?
Presque toutes les nuits
3 a4 nuits par semaine
14 2 nuits par semaine
1 a 2 nuits par mois jamais ou presque aucune nuit

Catégorie 2 : Sommeil
6. Combien de fois vous arrive-t-il de vous sentir fatigué ou las
aprés votre nuit de sommeil ?

Presque tous les matins
3 a4 matins par semaine
1 a2 matins par semaine
1 a 2 matins par mois jamais ou presque jamais

7. Vous sentez-vous fatigué, las ou peu en forme durant votre période d'éveil ?
Presque toutes les jours 3 a 4 jours par semaine
14 2 jours par semaine
1 a2 jours par mois jamais ou presque jamais

8. Vous est-il arrivé de vous assoupir ou de vous endormir au volant de votre véhicule ?
oui non

Si oui, a quelle fréquence cela vous arrive-t-il ?
Presque tous les jours
3 a4 jours par semaine
14 2 jours par semaine
1 a2 jours par mois jamais ou presque jamais

Catégorie 3 : Hypertension artérielle
9. Souffrez-vous d'hypertension artérielle ?
oui non je ne sais pas

Calculez votre IMC (voir colonne résultat) =

Calcul de I'IMC (Indice de Masse Corporelle)
ou BMI (Body Mass Index)
Le calcul est simple :

C’est le poids (en kg) divisé par la taille au carré (métre)
Exemple : Poids de 60 kg ; taille de 1,65 m :
IMC = 60 / (1,65x1,65) = 6 0/ 2,7225 = 22,038 kg/m?

L'IMC est donc de 22,04

IMC : Valeurs normales entre 18.5 et 25

Evaluation des Questions :
N'importe quelle réponse a I'intérieur d'un cadre est une
réponse positive

Evaluation des Catégories :

La catégorie 1 est positive avec au moins
2 réponses positives aux questions 1a 5

La catégorie 2 est positive avec au moins
2 réponses positives aux questions 6 a 8

La catégorie 3 est positive avec au moins
1 réponse positive et/ou un IMC > 30

Résultat final

Au moins 2 catégories positives
indiquent une forte probabilité
d'apnée du sommeil

Conseil de J. Paquereau :
D dez une c Itation so
dédiée a votre in référent pour
une suspicion d’apnées du sommeil si
le test est positif.

i

)

Mise en page :
Joel Paquereau WWW@POLYSOMNO.COM
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ANNEXE 2 : EXAMEN CLINIQUE

EXAMEN CLINIQUE :

Examen exobuccal :

- Courbure cervicale : droite/cyphose/lordose
- Cernes :oui/non

- Voie nasonnée : oui/non

- Paleur: oui/non

- Narine pincées : oui/non

- Lévre supérieure courte : oui/non

- Inocclusion labiale

Examen fonctionnel :

- Respiration buccale : oui / non

- Déglutition : normale/atypique

Examen endobuccal :

- Forme du palais : ogival/étroit/plat/profond/en U

- Anomalie transversale du palais : endognathie/endoalvéolie

- Occlusion latérale inversée : droite / gauche / bilatérale

- Surplomb : augmenté / diminué

- Classe molaire

- Recouvrement : augmenté / diminué

- Score de Mallampati :
o Classe 1:les amygdales, les piliers et le palais mou sont clairement visibles
o Classe 2 : la luette, les piliers et le pole supérieur sont visibles
o Classe 3 :seule une partie du voile du palais est visible

o Classe 4 : seul le palais dur est visible
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Taille amygdales :
Taille 1 : amygdales cachées par piliers
Taille 2 : amygdales dépassent un peu les piliers
Taille 3 : amygdale pas au-dela du milieu

Taille 4 : amygdale au-dela du milieu

Sécheresse buccale : parodonte sain / gingivite bloc incisivo canin

Examens complémentaires :

Examen panoramique :

Inclusions dentaires : oui / non

Déviation cloison nasale : oui / non

Examen téléradiographie de profil :

Position os hyoide

Calibre antéro postérieur des VAS : réduit / augmenté / cliniquement acceptable
Position mandibule : promandibulie/ rétromandibulie/ normoposition

Position maxillaire : promaxillie/ rétromaxillie/ normoposition

Divergence : hypo / méso/ hyper

Angle cranio mandibulaire : ouvert / fermé

Position langue : haute/basse

Classe squelettique
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ANNEXE 4 :QUESTIONNAIRE D’EVALUATIONS SUBJECTIVES DU SOMMEIL

Nom : Date :

Instructions : entourez la réponse qui correspond le mieux a votre état durant la semaine derniére et
jusqu’a ce jour

Vous arrive-t-il de somnoler ou de vous endormir et pas seulement de vous sentir fatigué dans
les situations suivantes ?
0 = ne somnolerait jamais, 1 = faibles chances, 2 = chances moyennes, 3 = forte chance

1) Assis en train de lire

2) En train de regarder la télévision

3) Assis, inactif, dans un endroit public (au théatre, en réunion)

4) Comme passager dans une voiture roulant sans arrét pendant une heure

5) Allongé, I’apres midi quand les circonstances le permettent

6) Assis en train de parler a quelqu’un

7) Assis calmement aprés un repas sans alcool

[=] k=) il fo] fo) fo) f) fo)
— == == ===

8) Dans une auto immobilisée quelques minutes dans un encombrement

BR[|

LWL W | W[ W|[W

Entourez la proposition qui correspond a votre état
0 = pas du tout, 1 = un petit peu, 2 = moyennement, 3 = beaucoup, 4 = extremement

1) Je me sens sans énergie 0

2) Tout me demande des efforts

3) J’ai des sensations de faiblesse dans certaines parties de mon corps

4) J’ai 'impression de pesanteur dans les bras ou les jambes

5) Je me sens fatigué sans raison

6) J’ai envie de m’allonger pour me reposer

7) J’ai des difficultés d’attention, de concentration pour lire

—| === == ==
NSIRSIISIR ST NSIR SIS | S}

S|o|o|o|c|o|o

8) Je me sens las, courbatu, les membres lourds

W W[W| W W[W|WwW|w

B R R N S P

Entourez la proposition qui correspond a votre état

J’ai du mal a me débarrasser des mauvaises pensées qui me passent par la téte vrai

faux

Je suis sans énergie vrai

faux

J’aime moins qu’avant faire les choses qui me plaisent ou m’intéressent vrai

faux

Je suis décu et dégouté par moi-méme vrai

faux

Je me sens bloqué ou empéché devant la moindre chose a faire vrai

faux

En ce moment je suis moins heureux que la plupart des gens vrai

faux

J’ai le cafard vrai

faux

Je suis obligé de me forcer pour faire quoi que ce soit vrai

faux

J’ai I’esprit moins clair que d’habitude vrai

faux

Je suis incapable de me décider aussi facilement que de coutume vrai

faux

En ce moment, je suis triste vrai

faux

J’ai du mal a faire les choses que j’avais ’habitude de faire vrai

faux

En ce moment, ma vie me semble vide vrai

faux

Entourez la proposition qui correspond a votre état
En général Je me considére comme une personne :
Pas trés heureuse 1 2 3 4 5 6 7 Tres heureuse
Comparé a la plupart de mes connaissances Je me considére comme une personne :
Moins heureuse 1 2 3 4 5 6 7 Plus heureuse
Certaines personnes sont trés heureuses d’une maniere générale. Elles apprécient la vie quoi qu’il arrive, tirant le
meilleur de chaque situation. Dans quelle mesure cette description s’applique-t-elle a vous ?
Pas du tout 1 2 3 4 5 6 7 Tout a fait
Certaines personnes ne sont pas trés heureuses d’une maniere générale. Bien qu’elles ne soient pas déprimées,
elles n’ont jamais 1’air aussi heureuses que ce qu’elles pourraient étre. Dans quelle mesure cette description
s’applique-t-elle a vous ?
Pas du tout 1 2 3 4 5 6 7 Tout a fait
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I

ymmeil

Entourez 1a proposition qui correspond a votre état
0 = pas du tout, 1 = un petit peu, 2 = moyennement, 3 = beaucoup, 4 = extrémement

1) Je ronfle 0 1 2 3 4
2) I’ai mal a la téte le matin o123 |4
3) J"ai I'impression d’avoir le nez bouché o1 |2 (3] 4
4) J’ai du mal a sentir les odeurs 0 1 2 3 4
5) J’ai le nez qui coule o1 |2 (3|4
6) Cela me gratte au fond de 1a gorge o1 |2 (3] 4
Entourez la proposition qui correspond a votre état
J’al une baisse du désir sexuel vrai | faux Jai ressenti des changements dans ma | vrai | faux
Je suis traité pour la tension vrai | faux mémoire dans les 6 derniers mois
Je me léve réguliérement la nuit pour | vrai | faux J’ai I'impression d’avoir moins de vrai | faux
uriner mémoire que des personnes de mon dge
J’a1 du mal a fixer mon attention vrai | faux J’ai I'impression d’enregistrer moins vrai | faux
Je suis imitable vrai | faux bien les événements et/ou entendu plus
Il m’armive d’étre agressif vrai | faux souvent mes proches me dire « je te
J’ai des difficultés a retenir les choses | vrai | faux I"avais d€ja dit »
T’a1 1a bouche séche le matin vrai | faux Jai oubli€ des rendez-vous importants | vrai | faux
J"ai des crampes la nuit vrai | faux J’ai perdu mes affaires plus souvent que | vrai | faux
Je ne peux rester en place sans bouger | vrai | faux d’habitude _ _
- - = J’ai ressenti des difficultés pour vrai | faux
Je transpire la nuit vrai | faux —
__ _ m’orienter
J"ai mal au dos vrai | faux J’ai compléetement oublié des vrai | faux
Je me fatigue en montant les escaliers | vrai | faux €venements récents i '
Je m’essouffle vite quand je fais des | vrai | faux J"ai ressenti I'impression d’avoir a vrai | faux
efforts rechercher les mots en parlant
Je ne suis bien qu’au repos vrai | faux T’ai réduit certaines de mes activités de | vrai | faux
J’al du mal a suivre les autres vrai | faux peur de me tromper
(marche, vélo) ot o d Ter ol E
J’a1 moins de force qu’avant vrai | faux a1 1 1mpIEsSIon de me IEpher pius vial | laux
souvent sur moi.

1) En ne penzant qu'c": I'heure de votre meilleure Fnrmc, a quc"- heure vous laveriez-vous =i vou étiez
b=ol t+ libre d'orgoni: votre j ee? Marq d'un trait
LllllllIIIIIIII'IIIIIIIIIIIIII
1Y B 7 1Y ok

10] 113 121

2) Est-ce que vous vous sentex fotigué dans la demi-heure qui suit votre réaveil
Tras farigué

Fatigue
Reposé O
Trés reposé O

3) A quelle heure le soir vous sentez -vous fatigué & couse du manque de sommeil ? Marquez d'un trait
PN T N P N N
h. a1k, ELTY ™ an 3

O Eio Y 2FER 3 W

4) A quelle heure de la journé&e estimez -vous atteindre le meilleur de votre forme ? Marquez d'un trait
ENEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
TuWN 2V MK A% 5K &% TN &K ON XK 1IN 12N AK gk ISE IEN A7) 4% 100 20K 211 226 23 Ran

5) On parle de "gens du matin” et de "gens du =cir”. Dan= quelle caotégorie vous rangeriez -vous.?
Nettemant dans les gens du matin"
Plu#ét dan= lez gens du matin"” que danz les “gen= du zoin” O
Plu#8t dans les "gens du seir” que dans les gens du matin” O
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ANNEXE 5 : TEST DU KHI?

L’hypothése nulle (HO) du test est I'hypothése d’'indépendance des distributions des deux
variables étudiées. La statistique de test est rappelée ci-dessous et suit une loi
hypergéométrique sous I’hypothése nulle, dans le cas du test exact.

x2 = z z (Oi,j - Ti,j)z
i L Ti;

Avec O; ; et T; ; les fréquences observées et théoriques du tableau de contingence des deux
variables (X et Y) testées ; i et j correspondent respectivement aux modalités de X et Y qui sont
considérées.

ANNEXE 6 : DEFINITION DU V DE CRAMER

Le V de Cramer est utilisé pour évaluer la liaison entre deux variables catégorielles (non
continues). Il fournit une mesure absolue de l'intensité de liaison indépendamment du
nombre de modalités des variables et de I’effectif de la population. Il varie entre 0% et 100%
et est défini ci-dessous :

XZ

2
Xmax

V=

Avec X? défini dans la section précédente et X2,,,= effectif x [minimum (nombre de lignes,
nombres de colonnes du tableau de contingence) — 1].
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ANNEXE 7 : RESULTATS DU TEST EXACT DU KHI? DE L’ENSEMBLE DES

VARIABLES DE L’EXAMEN CLINIQUE

Variables de I'examen clinique

p-valeur du test du
Khi2 (par rapport a la
réponse du quest. De

Berlin)
score de Mallampati 39%
état parodonte 48%
anomalie transversale du palais 85%
calibre des VAS 8%
cemes 68%
classe Molaire 10%
classe squelettique 47%
courbure cervicale 57%
déglutition 48%
déviation cloison nasale 69%
divergence 0%
forme du palais 12%
inclusions dentaires 57%
inoclusion labiale 65%
|évre sup courte 40%
narines pincées 21%
occlusion latérale 85%
paleur 40%
position de la langue 12%
position maxillaire 91%
position mandibule 74%
recouvrement 12%
respiration buccale 13%
surplomb 97%
taille amygdale 40%
voie nasonnée 54%

ANNEXE 8: REPARTITIONS CONDITIONNELLES

POUR L’ENSEMBLE DES

VARIABLES DE L’EXAMEN CLINIQUE :

- Examen exo-buccal :

Q. Berlin
cernes non oui Global
non 50% 40% 49%
oui 50% 60% 51%
courbure cervicale non oui Global
droite 94% 100% 95%
lordose 6% 0% 5%
inoclusion labiale non oui Global
non 88% 80% 86%
oui 13% 20% 14%
lévre sup courte non oui Global
non 88% 100% 89%
oui 13% 0% 11%
narines pincées non oui Global
non 75% 100% 78%
oui 25% 0% 22%
paleur non oui Global
non 88% 100% 89%
oui 13% 0% 11%
voie nasonnée non oui Global
non 91% 80% 89%
oui 6% 20% 8%
un peu 3% 0% 3%
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Examen fonctionnel :

Q. Berlin
déglutition non oui Global
atypique 9% 0% 8%
normale 91% 100% 92%
respiration buccale non oui Global
mixte 19% 40% 22%
non 78% 40% 73%
oui 3% 20% 25%
Examen endo-buccal :
Q. Berlin
score de Mallampati non oui Global
1 3% 0% 3%
2 25% 0% 22%
3 72% 100% 76%
état parodonte non oui Global
gingivite 9% 0% 8%
sain 91% 100% 92%
anomalie transversale du palais non oui Global
D 6% 0% 5%
DetG 6% 0% 5%
endoalvéolie 3% 0% 3%
endoalvéolie an 4/5 6% 0% 5%
non 78% 100% 81%
classe Molaire non oui Global
1 47% 20% 46%
Il subdivision 3% 0% 3%
1} 41% 40% 43%
11} 3% 40% 9%
forme du palais non oui Global
profond 6% 0% 5%
U 78% 60% 76%
U,profond 0% 20% 3%
Vv 13% 20% 14%
V,profond 3% 0% 3%
occlusion latérale inversée non oui Global
D 3% 0% 3%
G 3% 0% 3%
non 94% 100% 95%
recouvrement non oui Global
augmenté 44% 20% 41%
bout a bout 3% 0% 3%
normal 41% 40% 41%
réduit 13% 40% 16%
surplomb non oui Global
augmenté 44% 40% 43%
diminué 16% 20% 16%
normal 41% 40% 94%
taille amygdales non oui Global
1 88% 100% 89%
2 13% 0% 11%
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- Examens complémentaires :

Q. Berlin

calibre des VAS non oui Global

acceptable 77% 40% 72%

reduit 23% 60% 28%
classe squelettique non oui Global

| 26% 60% 31%

| tendance llI 3% 0% 3%

1l 65% 40% 61%

11 6% 0% 6%
déviation cloison nasale non oui Global

déviée 3% 0% 3%

non 100% 100% 97%
divergence non oui Global

hyper 23% 60% 28%

hypo 10% 0% 8%

méso 68% 40% 64%
inclusions dentaires non oui Global

des 8 6% 0% 5%

non 97% 100% 95%
position de la langue non oui Global

basse 26% 60% 31%

haute 74% 40% 69%
position maxillaire non oui Global

normoposition 42% 40% 42%

promaxillie 13% 20% 14%

rétromaxillie 45% 40% 44%
position mandibule non oui Global

normoposition 23% 20% 22%

promandibulie 10% 0% 8%

rétromandibulie 68% 80% 69%

ANNEXE 9 : RESULTATS DU TEST EXACT DU KHI? POUR L’ENSEMBLE DES VARIABLES
TESTEES DANS LE CADRE DU QUESTIONNAIRE D’EVALUATIONS SUBJECTIVES DU SOMMEIL
AVEC LE TABLEAU DES CORRESPONDANCES ASSOCIE
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p-valeur du test de Khi2
par rapport a la

Question conclusion du Q. de
Berlin
Q1 41%
Q10 18%
Q11 35%
Q12 54%
Q13 72%
Q14 64%
Q15 58%
Q16 90%
Q17 66%
Q18 57%
Q19 30%
Q2 50%
Q20 21%
Q21 58%
Q22 57%
Q23 60%
Q24 100%
Q25 33%
Q26 30%
Q27 60%
Q28 15%
Q29 63%
Q3 100%
Q30 57%
Q31 33%
Q32 82%
Q33 69%
Q34 0%
Q35 24%
Q36 10%
Q37 24%
Q38 3%
Q39 1%
Q4 68%
Q40 58%
Q41 100%
Q42 64%
Q43 64%
Q44 31%
Q45 100%
Q46 64%
Q47 5%
Q48 57%
Q49 64%
Q5 75%
Q50 64%
Q51 100%
Q52 100%
Q53 100%
Q54 100%
Q55 57%
Q56 100%
Q57 59%
Q58 67%
Q59 16%
Q6 73%
Q60 58%
Q61 100%
Q62 60%
Q63 100%
Q64 64%
Q65 100%
Q66 100%
Q67 62%
Q68 1%
Q69 69%
Q7 40%
Q70 47%
Q8 72%
Q9 29%
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ANNEXE 10: REPARTITIONS CONDITIONNELLES POUR L’'ENSEMBLE DES VARIABLES DU

QUESTIONNAIRE D’EVALUATIONS SUBJECTIVES DU SOMMEIL

Q. Berlin
Q1 non oui Global
0 31% 20% 30%
1 21% 0% 19%
2 33% 40% 34%
3 14% 40% 17%
Q2 non oui Global
0 12% 20% 13%
1 36% 0% 33%
2 26% 40% 28%
3 24% 40% 26%
Q3 non oui Global
0 50% 40% 49%
1 24% 20% 23%
2 10% 20% 11%
3 17% 20% 17%
Q4 non oui Global
0 29% 0% 26%
1 24% 40% 26%
2 33% 40% 34%
3 14% 20% 15%
Q5 non oui Global
0 12% 0% 11%
1 24% 20% 23%
2 45% 40% 45%
3 19% 40% 21%
Q6 non oui Global
0 81% 100% 83%
1 12% 0% 1%
2 5% 0% 4%

3 2% 0% 2%
Q7 non oui Global
0 40% 40% 40%

1 38% 20% 36%
2 19% 20% 19%
3 2% 20% 4%

Q8 non oui Global
0 69% 60% 68%
1 24% 40% 26%
2 7% 0% 6%
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Q. Berlin

Q10 non oui Global
0 49% 0% 43%
1 29% 60% 33%
2 17% 20% 17%
3 2% 20% 4%

4 2% 0% 2%
Q11 non oui Global
0 44% 0% 41%

1 27% 60% 32%
2 17% 20% 18%
3 5% 0% 5%

4 5% 0% 5%
Q12 non oui Global
0 63% 40% 61%

1 15% 40% 17%
2 15% 20% 15%
4 7% 0% 7%
Q13 non oui Global
0 37% 20% 36%

1 37% 20% 36%
2 12% 20% 14%
3 7% 20% 9%

4 5% 0% 5%
Q14 non oui Global
0 24% 0% 22%

1 39% 40% 39%
2 24% 40% 26%
3 7% 20% 9%

4 5% 0% 4%
Q15 non oui Global
0 34% 20% 33%

1 34% 40% 35%
2 17% 0% 15%
3 5% 20% 7%

4 10% 20% 11%
Q16 non oui Global
0 54% 40% 52%

1 22% 40% 24%
2 12% 20% 13%
3 7% 0% 7%
4 5% 0% 4%
Q9 non oui Global
0 34% 0% 30%

1 32% 40% 33%
2 27% 60% 30%
3 7% 0% 7%
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Q. Berlin

Q17 non oui Global
0 66% 80% 67%

1 34% 20% 33%
Q18 non oui Global
0 78% 100% 80%

1 22% 0% 20%
Q19 non oui Global
0 66% 100% 71%

1 32% 0% 29%
Q20 non oui Global
0 98% 80% 96%

1 2% 20% 4%
Q21 non oui Global
0 83% 100% 85%

1 17% 0% 15%
Q22 non oui Global
0 78% 100% 80%

1 22% 0% 20%
Q23 non oui Global
0 85% 100% 87%

1 15% 0% 13%
Q24 non oui Global
0 90% 100% 91%

1 10% 0% 9%
Q25 non oui Global
0 73% 100% 78%

1 24% 0% 22%
Q26 non oui Global
0 68% 100% 72%

1 32% 0% 28%
Q27 non oui Global
0 85% 100% 87%

1 15% 0% 13%
Q28 non oui Global
0 61% 100% 65%

1 39% 0% 35%
Q29 non oui Global
0 85% 100% 89%

1 12% 0% 11%
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Q. Berlin

Q30 non oui Global
2 7% 0% 7%
3 5% 0% 4%
4 22% 0% 20%
5 29% 60% 33%
6 24% 40% 26%
7 12% 0% 11%

Q31 non oui Global
1 2% 0% 2%
2 5% 0% 4%
3 5% 0% 4%
4 17% 0% 16%
5 37% 40% 38%
6 24% 0% 22%
7 10% 40% 13%

Q32 non oui Global
1 2% 0% 2%
2 7% 0% 7%
3 10% 0% 9%
4 20% 0% 17%
5 17% 40% 20%
6 27% 40% 28%
7 17% 20% 17%

Q33 non oui Global
1 20% 20% 20%
2 22% 0% 20%
3 15% 20% 16%
4 24% 20% 24%
5 5% 20% 7%
6 12% 0% 1%
7 2% 0% 2%

Q. Berlin
Q34 non oui Global
0 51% 0% 46%
1 34% 0% 30%
2 12% 40% 15%
3 2% 60% 9%

4 0% 0% 0%
Q35 non oui Global
0 59% 80% 61%
1 15% 0% 13%
2 20% 0% 17%

3 2% 20% 4%

4 5% 0% 4%
Q36 non oui Global
0 56% 20% 53%
1 27% 20% 27%

2 5% 20% 7%

3 10% 40% 13%
Q37 non oui Global
0 78% 60% 78%
1 7% 40% 1%
2 5% 0% 4%
3 5% 0% 4%

4 2% 0% 2%
Q38 non oui Global
0 63% 20% 59%
1 20% 0% 17%
2 15% 80% 22%

3 2% 0% 2%
Q39 non oui Global
0 80% 20% 74%
1 5% 60% 1%
2 10% 20% 11%
3 5% 0% 4%
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Q. Berlin

Q40 non oui Global
0 83% 100% 84%
1 18% 0% 16%

Q41 non oui Global
0 98% 100% 96%
1 5% 0% 4%

Q42 non oui Global
0 65% 80% 65%

1 38% 20% 35%
Q43 non oui Global
0 63% 80% 63%

1 40% 20% 37%
Q44 non oui Global
0 73% 40% 67%

1 30% 60% 33%
Q45 non oui Global
0 70% 60% 69%

1 30% 40% 31%
Q46 non oui Global
0 60% 40% 57%

1 43% 60% 43%
Q47 non oui Global
0 70% 20% 64%

1 30% 80% 36%
Q48 non oui Global
0 83% 100% 83%

1 20% 0% 17%
Q49 non oui Global
0 63% 80% 63%

1 40% 20% 37%
Q50 non oui Global
0 60% 40% 57%

1 43% 60% 43%
Q51 non oui Global
0 45% 40% 43%

1 58% 60% 57%
Q52 non oui Global
0 65% 60% 63%

1 38% 40% 37%
Q53 non oui Global
0 58% 60% 57%

1 45% 40% 43%
Q54 non oui Global
0 75% 80% 74%

1 28% 20% 26%
Q55 non oui Global
0 80% 100% 80%

1 23% 0% 20%
Q56 non oui Global
0 50% 40% 48%

1 53% 60% 52%
Q57 non oui Global
0 78% 60% 74%

1 25% 40% 26%
Q58 non oui Global
0 70% 80% 70%

1 33% 20% 30%
Q59 non oui Global
0 65% 100% 67%

1 38% 0% 33%
Q60 non oui Global
0 85% 100% 85%

1 18% 0% 15%
Q61 non oui Global
0 93% 100% 91%

1 10% 0% 9%
Q62 non oui Global
0 88% 100% 87%

1 15% 0% 13%
Q63 non oui Global
0 95% 100% 93%

1 8% 0% 7%
Q64 non oui Global
0 63% 40% 59%

1 40% 60% 41%
Q65 non oui Global
0 95% 100% 93%

1 8% 0% 7%
Q66 non oui Global
0 78% 80% 76%

1 25% 20% 24%
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Q. Berlin

Q67 non oui Global
10 18% 0% 16%
1 8% 0% 7%
12 3% 20% 5%
5 0% 0% 0%

6 5% 0% 5%
7 10% 0% 9%
8 10% 40% 14%
9 46% 40% 45%
Q68 non oui Global
1 5% 60% 11%
2 41% 20% 38%
3 44% 20% 40%
4 13% 0% 11%

Q69 non oui Global
0 5% 0% 5%

1 10% 0% 9%
2 5% 20% 7%
20 10% 20% 11%
21 15% 0% 14%
22 33% 0% 30%
23 13% 20% 14%
24 10% 20% 11%
Q70 non oui Global
10 18% 20% 18%
11 15% 40% 18%
12 23% 20% 22%
13 5% 0% 4%
14 5% 0% 4%
15 8% 0% 7%
16 8% 0% 7%
17 3% 0% 2%
20 0% 20% 2%
21 3% 0% 2%

9 15% 0% 13%
Q71 non oui Global
1 28% 20% 27%
2 33% 0% 29%
3 41% 80% 44%
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