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INTRODUCTION

Le Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil est défini par la survenue, durant le
sommeil, d’épisodes anormalement fréquents d’obstruction compléte ou partielle des voies
aériennes supérieures, responsables d’interruptions (apnées) ou de réductions
significatives (hypopnées) de la ventilation. Ce collapsus répété des voies aériennes
supérieures au cours du sommeil, entraine une hypoxémie et des micro-éveils.

Les apnées sont définies chez I'adulte par une diminution de plus de 90% du débit du flux
respiratoire pendant au moins dix secondes.
Les hypopnées sont définies :

- soit par une réduction de plus de 50 % du flux aérien durant plus de 10 secondes,
par rapport a une période de référence stable,

- soit par une diminution de plus de 30% du débit du flux inspiratoire, associée a
une désaturation artérielle en oxygene de plus de 3 % et/ou a un micro-éveil par rapport a
une période de référence stable().

Aujourd’hui, les connaissances physiopathologiques de ces troubles ont évolué et nous
permettent de mieux cerner la maladie, mais également les patients ayant un terrain
favorable a leur développement.
Pour considérer ce syndrome dans son entiéreté, il faut prendre en compte l'interaction
complexe entre la musculature des voies aériennes, le controle de la ventilation et les
caractéristiques anatomiques.(2)

Heinzer a remarqué que pendant le sommeil, les apnées surviennent préférentiellement
dans certaines positions (sur le dos) et dans certains stades du sommeil (sommeil
paradoxal par exemple). Ainsi, un groupe de patient peut avoir les mémes troubles
respiratoires durant la nuit mais pour des raisons différentes.

L'obésité est souvent décrite comme la cause principale des apnées du sommeil mais elle
n’est clairement pas la seule en cause puisque plus d'un tiers des apnéiques ne sont pas en
surpoids.

La rétromandibulie, par exemple, est fréquemment retrouvée chez les patients apnéiques
non obeses. Cette particularité anatomique peut entrainer une obstruction pharyngée par
un déplacement de la langue postérieurement, ce qui favorise l'obstruction des voies
aériennes supérieures méme en l'absence d'exces pondéral.

D’un point de vue génétique, certains syndromes (notamment le syndrome de Crouzon)
sont associés a une micrognathie et provoquent des apnées souvent séveres des I'enfance.
D’un point de vue anatomique, un palais ogival, haut et étroit avec un faible espace entre
les arcades dentaires, favorise les apnées du sommeil.

Une inspection non seulement des tissus mous mais aussi de la mandibule et du palais dur
est donc tres importante chez les patients suspects d'apnées du sommeil, surtout s'ils ne
sont pas obéses(3).

L’aspect pluridisciplinaire de la maladie nécessite un réel investissement des différents
corps de santé quant au dépistage précoce de cette pathologie.

Les conséquences du SAHOS ne sont pas sans importance. On note un réel impact sur la

cognition, le comportement, '’humeur, le systéme cardio vasculaire mais aussi la croissance
cranio faciale. Certains patients font méme état d’'une véritable détresse psychologique. 4
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Un dépistage précoce permet une prise en charge plus facile et moins lourde pour le
patient. Le chirurgien-dentiste bénéficie d’'une connaissance de l'aire orofaciale qui lui
permet de dépister aisément le Syndrome d’Apnée Hypopnée Obstructive du Sommeil
(SAHOS).(5)

La thérapeutique de cette pathologie ne se réduit pas qu’a un seul traitement mais
bénéficie des lors d'un panel thérapeutique a adapter en fonction de l'atteinte du patient.
La pression positive continue (PPC) correspond au gold standard du traitement du SAHOS.
6) L'efficacité du traitement doit étre corrélée a 'acceptation du traitement par le patient.
Jugé inconfortable et trop volumineux, le traitement par PPC bien qu’efficace est parfois
boudé par les patients.

Des traitements moins lourds et moins pénibles peuvent étre indiqués en premiere
intention ou apres échec du traitement par PPC, telle que I'orthése d’avancée mandibulaire
(OAM). Les résultats d'un traitement par OAM sont significativement semblables a ceux de
la PPC ala différence que 'OAM est mieux tolérée par les patients.(s).

Son efficacité a été prouvée chez les patients atteints de SAHOS modéré. (7

L’OAM permet de contourner le collapsus des voies aériennes supérieures qui survient au
cours du sommeil en couvrant toutes les dents et en maintenant la mandibule en avant
pour soulager 'obstruction. (g)

Néanmoins, une prognathie continue au cours de la nuit favorise le développement des
troubles des articulations temporo mandibulaires et des myalgies des muscles orofaciaux.
Ces effets indésirables, comme tous effets secondaires, entrainent une diminution de
I'observance au cours du traitement, voire dans certains cas, un arrét total du port de
I'OAM.

Cependant, ces troubles peuvent étre gérés, diminués voire éliminés par des exercices
initiés par le kinésithérapeute maxillo facial.

De plus, depuis 1918, la thérapie myofonctionnelle (ou kinésithérapie maxillo faciale) et la
rééducation linguale sont utilisés dans le but d’améliorer la croissance mandibulaire, la
respiration nasale et I'aspect du visage.

La méta-analyse de plusieurs études a montré une réduction de I'Indice d’Apnée Hypopnée
de 50% chez les adultes grace a la thérapie myofonctionnelle. Elle est efficace contre les
troubles du sommeil léger en ayant une action bénéfique sur les taux de saturation en
oxygene, de ronflement et de somnolence.

Cette thérapeutique est désormais envisagée en action concomitante aux autres
traitements déja connus du SAHOS 9.

De ce fait, compte tenu des effets indésirables de 'OAM et de I'aspect neuromusculaire du
SAHOS, il est intéressant de se demander quel role et quel impact le kinésithérapeute
maxillo facial pourrait avoir dans la gestion du traitement du SAHOS par I'OAM et plus
largement du SAHOS lui-méme.

Apres une analyse de la littérature, nous rappellerons I'aspect théorique du SAHOS ainsi

que ses modalités de traitement, puis nous aborderons la kinésithérapie maxillo faciale
appliquée a la maladie, pour finir en illustrant ces propos par un cas clinique.
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PARTIE | : Généralités

1. Rappels, définition SAHOS

Le Syndrome d’Apnée Obstructive du sommeil est une maladie chronique faisant partie
d’'un continuum de troubles allant du petit ronflement au syndrome d’apnée hypopnée
obstructive modéré a grave. (10)7)

Il affecte les hommes, les femmes et les enfants indépendamment du groupe d’age.

Autant chez 'enfant que chez 'adulte, I'interaction entre des facteurs anatomiques, les
centres de controle de la réponse ventilatoire, la réponse des muscles pharyngés, le seuil de
micro-éveil et l'inflammation jouent un role crucial dans la survenue des problémes
respiratoires obstructifs, s’étendant du ronflement primaire a l'apnée hypopnée
obstructive du sommeil (SAHOS). (2)

1.1. Le Syndrome d’Apnée Hypopnée Obstructive du Sommeil (SAHOS), définition

Le Syndrome d’Apnées-Hypopnées Obstructives du Sommeil a pour origine une
persistance d’efforts ventilatoires pendant I'apnée qui résulte d'un mécanisme obstructif
sur les voies aériennes supérieures. C’est une maladie multifactorielle liée notamment au
sexe, a I'age et a I'indice de masse corporel du patient.

Il se caractérise par des apnées ou des hypopnées répétées pendant le sommeil. (2)(11)

Elles entrainent un rétrécissement et un affaissement des voies respiratoires supérieures
(cf figure 1) ce qui provoque une hypoxémie, une excitation du systéme nerveux
sympathique (micro-éveils), une augmentation de la pression sanguine, une hypercapnie et
la présence fréquente de ronflements jusqu’a une somnolence diurne excessive. (2)(10)

Ces phénomenes surviennent en raison du relachement des muscles du pharynx et de la
langue pendant le sommeil.

Le pharynx s'effondre :
le débit d'air est bloqué

Figure 1 : Collapsus du pharynx au cours d’apnée dans le SAOS issue du Guide Pratique des ortheses Narval

Le SAHOS est fortement associé a la survenue d’hypertension, d’artériosclérose et d’arrét
vasculaire cérébral. (12)(2)

Certaines études montrent méme un taux de mortalité plus élevé chez les patients atteints
de maladie cardiovasculaire et de SAHOS. (10)(13)

Dans I'étude de 2013 de Peppard, 'observation d’'une population comparable a celle de
I’étude de Young en 1993 a permis d’objectiver que la prévalence du SAHOS a augmenté en
passant a 3% des femmes et a 10% des hommes de la population générale entre 30 et 49
ans et 9% des femmes et a 17% des hommes entre 50 et 70 ans(i4,15).

Cette maladie chronique est donc progressive et présente une prévalence plus importante
chez les hommes que chez les femmes. (2)(11)(13)
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L’étude épidémiologique de 2016 d’Heinzer montre une prévalence plus élevée que
précédemment estimée de trouble respiratoire du sommeil dans la population générale qui
touche environ 49 % des hommes et 23 % des femmes d'age moyen a avancé(ss).

Certaines études font part d'une prédisposition génétique au SAHOS. L’anamneése du
patient lors de I'établissement du diagnostic doit prendre en compte les antécédents
familiaux également. (1¢)

Selon Heinzer, les facteurs de risque les plus importants et prédisposants aux troubles
respiratoires nocturnes sont le sexe masculin, 1'age et 1'obésité tronculaire (tour de cou,
rapport taille-hanche).

Au dela de la génétique, toujours d’apres Heinzer, on observe différents phénotypes qui se
différencient par le mécanisme physiopathologique responsable de leurs apnées/hypo-
pnées : probléme purement anatomique, d'instabilité du contréle respiratoire central,
probléme de seuil d'éveil abaissé ou de contrdle des muscles pharyngés.

Une meilleure caractérisation de ces phénotypes permettrait d’adapter au mieux les
traitementsis).

1.2. Critéres d’inclusion

Pour pouvoir conclure au diagnostic de SAHOS, la présentation clinique doit répondre aux
criteres de la classification de I'ISCD 3 (validée par la SPLF et la SFRMS) « A » ou « B » et au
critére « C » exposés ci apres (2)(17) :
A) Hypersomnie diurne non expliquée par d’autres facteurs.
B) Deux ou plusieurs des symptdmes suivants qui ne peuvent étre expliqués par d’autres
facteurs :
* Fatigue
 Etouffement ou suffocation pendant le sommeil
* Réveils répétés pendant le sommeil
* Sommeil non réparateur
* Manque de concentration ou d’attention
* Atteinte de 'humeur
* Ronflements séveres et quotidiens,
* Nycturie (plus d’'une miction par nuit) (13,18
C) Une épreuve diagnostique objective valide doit démontrer un indice d’apnée-
hypopnée (IAH) > 5 par heure de sommeil sur I'enregistrement
polysomnographique. (2)(17)
Ces données sont résumées dans le tableau de la Société de Pneumologie de la Langue
Fracaise ci apres.
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Tableau 2 : Définition du SAHOS par la société de pneumologie de langue francaise (SPLF)(19)

Critére A + C = SAHOS Critére B + C = SAHOS
Critére A Critére B
Somnolence diurne excessive non Deux, au moins, des criteres suivants non
expliquée par d’autres facteurs expliqués par d’autres facteurs :

- Ronflements sévéeres et quotidiens

- Sensations d’étouffement ou de
suffocation pendant le sommeil

- Sommeil non réparateur

- Fatigue diurne

- Difficultés de concentration

- Nycturie (plus d’'une miction par
nuit)

Critére C

Critere polysomnographique ou polygraphique : apnées + hypopnées >ou=5 / hde
sommeil (index apnée hypopnées > ou = 5)

1.3. Méthodes diagnostiques

Selon les données actuelles, il y a deux méthodes diagnostiques acceptables : la
polysomnographie en laboratoire (PSG) et la polygraphie cardiorespiratoire du sommeil
(PCRS). Ces examens devraient étre réalisés lorsque I’état clinique du patient est stable.(2)
La polysomnographie permet un diagnostic fiable, validé, dont le recours est reconnu en
clinique et dans les études des troubles du sommeil. Elle est admise comme étant le moyen
diagnostic de référence. ()
Elle permet de confirmer ou d’infirmer I'hypothese diagnostique du médecin, d’évaluer les
complications, de décider si un traitement est nécessaire et de déterminer I'approche
thérapeutique. (2)
En pratique, la PSG correspond a un enregistrement dans un laboratoire ou en ambulatoire
de plusieurs parametres :

* les différents stades du sommeil a l'aide de I'électroencéphalogramme et de

I’électro-oculogramme,

* larespiration avec la pression nasale,

* les efforts respiratoires,

* J'activité cardiaque

* l'activité électromyographique (2,17

2. Critéres de gravité

La gravité de la maladie est déterminée d’une part par le tableau clinique global et d’autre
part par I'I[AH (indice d’apnée-hypopnée). Le degré de gravité final sera déterminé en
fonction du critere prédominant par le médecin traitant et/ou médecin du sommeil. (2)

Le symptome le plus décrit dans le SAHOS est la somnolence diurne excessive. (11)

Mais il ne s’agit pas du seul critere a prendre en compte.

En effet, d’autres symptomes et complications secondaires sont associés au SAHOS, tels que
la fatigue, la dépression, les complications cardiovasculaires, les atteintes neurocognitives,
I'impact sur le travail et la conduite automobile. (2) (7)(11
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Les criteres et définitions diagnostiques ont évolué au cours du temps mais se basent
toujours sur les résultats obtenus par un enregistrement du sommeil et l'estimation
d’'index d’événements respiratoires. (20

2.1. Somnolence (17

La perception de la somnolence par le patient est une donnée subjective délivrée par
I’Echelle d’Epworth (annexe 1). Malgré la faible corrélation entre la sévérité du SAHOS et
du score d’Epworth, il s’agit du meilleur outil diagnostique dont dispose le clinicien pour
quantifier la somnolence du patient.

Tableau 3 : Définition du niveau de sévérité du SAHOS en fonction de la somnolence diurne par la société de
pneumologie de langue francaise(19)

Stade Somnnolence diurne

Léger Somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire ayant peu de
répercussion sur la vie sociale ou professionnelle et apparaissant pendant des
activités nécessitant peu d’attention (regarder la TV, lire, étre passager d’'une
voiture

25 Indice d’apnées-hypopnées (IAH)

La norme de référence pour le diagnostic du SAHOS est le test polysomnographique. Il
délivre l'indice d'apnée hypopnée (IAH, défini comme le nombre d'obstructions
respiratoires par heure) ainsi que les niveaux de désaturation en oxygene1).

Les valeurs d'IAH a considérer pour un adulte sont les suivantes(z)7) :

* Légerde5a< 15 événements par heure
e Modére > 15 < 30 événements par heure
e Sévere > 30 événements par heure

En revanche, les criteres diagnostiques polysomnographiques du SAHOS chez les enfants
sont quelque peu différents de ceux des adultes.
Chez les enfants (données récoltées pour des enfants de 3 a 8 ans)22), les valeurs sont les
suivantes :

- SAHOS léger pour 1 <IAH <5

- SAHOS modéré pour 5 <IAH < 10

- SAHOS sévere pour un IAH > 10 (23

2.3. Facteurs de risque et conséquences du SAHOS

15/ 68



Les facteurs de risque du SAHOS sont les suivants : (611,13
- l'obésité: il s’agit du principal facteur de risque en particulier lorsque 'amas
adipeux est réparti autour du cou et du haut du corps,
- le tabac, I'alcool,
- I'hypothyroidie,
- le syndrome des ovaires polykystiques,
- l'acromégalie.

Les conséquences inhérentes au SAHOS sont :
- des troubles métaboliques (diabete sucré de type 2)
- une augmentation de la prévalence des maladies cardio vasculaires
(hypertension réfractaire au traitement, hypertension systémique)
- des troubles psychologiques (apoplexie)

De facon plus générale, une dégradation globale de la santé est a noter chez les patients
atteints de SAHOS. (11y(17)

Les symptomes diurnes et nocturnes du SAHOS sont présentés dans le tableau ci dessous
(cf tableau 4).

SYMPTOMES DIURNES
Aucun symptdme percu
Fatigue
Manque d’énergie
Sommeil non réparateur
Somnolence diurne
Atteinte neurocognitive : mémoire,
attention et concentration faibles,
performance au travail diminuée,
mauvaise gestion du temps
Trouble de 'humeur : dépression, anxiété,
changement de personnalité, irritabilité
Relations interpersonnelles difficiles
Céphalées matinales
Confusion matinale
Accident de la route, du travail
Invalidité, absentéisme
Diminution de la dextérité
Impuissance, diminution de la libido

Tableau 4 : Symptomatologie diurne et nocturne du SAHOS(2)

3. Chirurgien-dentiste et SAHOS

Du fait de leur approche privilégiée de la cavité buccale, de 'observation de la face et des
caractéristiques cranio faciales, les chirurgiens dentistes sont tout a fait aptes a dépister les
divers facteurs prédisposant a 'apnée obstructive du sommeil. (24
Il conviendra donc de chercher a repérer les facteurs de risque suivants :

* Micrognathie, rétrognathie (menton fuyant, reculé) ou endognathie

* Obésité, cou large, tour de taille augmenté

* Antécédents familiaux d’apnée obstructive du sommeil
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* Sexe masculin

* Ménopause

o Age

* Augmentation du volume des amygdales(zs), des adénoides, ou toute autre cause
d’obstruction des voies respiratoires supérieures

Lors d'un simple contréle annuel ne permettant pas de déceler de signes cliniques, il est
important de faire le point sur la santé globale du patient. Il faut étre attentif aux signes
évocateurs du SAHOS : 2)(11)(13)

+ Ronflement sévere et quotidien

e Somnolence diurne excessive

e Obésité

e Anomalies morphologiques : Micro ou rétrognathie

e Hypertension

e Apnée constatée par '’entourage

¢ Nycturie (plus d’'une miction par nuit)

Si un ou plusieurs signes suggérant un SAHOS sont dépistés, le patient pourra remplir le
questionnaire de somnolence d’Epworth (annexe 1) afin de permettre d’établir, le plus
rapidement possible, la prise en charge diagnostique adaptée au niveau de gravité. (20

En résumé, le réle du chrirugien-dentiste dans le SAHOS peut étre décrit dans les taches
suivantes:

- dépistage du SAHOS;

- gestion du traitement par OAM, y compris la titration de l'appareil afin de
maximiser les résultats et de réduire les effets secondaires;

- évaluation et prise en charge, dans les limites de la profession dentaire, de
pathologies connexes telles que le bruxisme du sommeil, les douleurs orofaciales
et les céphalées associées

- pour les spécialistes, la gestion des traitements de chirurgie orthognathique
couplé a un traitement d’orthopédie dento-faciale dans le cas de décalage
squelettique dans le sens sagittal et transversal

D’autre part, si le médecin responsable de 1'équipe interdisciplinaire, souvent un médecin
du sommeil, a déterminé que le traitement par une OAM est réalisable, il doit en informer
le dentiste. (26)

Il appartiendra ensuite au dentiste de statuer si ce traitement est recommandé, compte
tenu de la condition bucco-dentaire du patient.

Caractéristiques Age, sexe masculin, ménopause, sédentarité, obésité, sarcopénie
Rétro-micrognathie, amygdales volumineuses, macroglossie, syndrome
cranio-facial

Anatomie Cranio-Faciale

Respiration buccale, hypothyroidie, acromégalie, syndrome des ovaires
polykystiques, exces de testostérone, maladie neuromusculaire,
tabagisme, alcool, benzodiazépines et narcotiques,

Problémes de santé et
médication

Tableau 5 : Facteurs de risque principaux de I'apnée du sommeil
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PARTIE Il : Les Traitements du SAHOS

1. Conseils généraux

Avant de penser a tout traitement, différents conseils hygiéno-diététiques permettant de
diminuer l'incidence et la gravité du SAHOS devront étre délivrés au patient(y).

Ainsi, il lui sera recommandé une alimentation saine, I'arrét du tabac, de bonnes habitudes
de sommeil (se coucher a heure réguliere et correcte, et éviter le décubitus dorsal)z6,17),
une perte de poids si surpoids, réduire la consommation d’alcool, réduire la prise de
narcotiques, benzodiazépines(z7) et dépresseurs du systéme respiratoire voire méme les
éviter trois heures avant le sommeilg).

Au cours de la consultation, le chirurgien dentiste recherchera tout signe de malocclusion,
déviation dentaire, obstruction des voies aériennes supérieures (respiration buccale),
amygdales obstructives et modifications cranio facialess,1s,28-30).

2. La Pression Positive Continue

Si malgré une hygiene de vie saine, il n'y a pas d’amélioration du sommeil, le traitement par
Pression Positive Continue (PPC) est le traitement de premier choix pour le SAHOS modéré
et sévére(4,6,17,29,31).

Les effets secondaires de la pression positive continue sont fréquents au début du
traitement et doivent étre adressés. Ils sont habituellement transitoires et mineurs,
notamment liés au confort du masque (marques, blessures, rougeurs, douleurs, insomnie,
anxiété, céphalées) ou a la pression positive (aérophagie, flatulence, pression au niveau des
sinus et oreilles, xérostomie, sécheresse oculaire). Ces effets peuvent étre minimisés par
des soins attentifs et des réajustements appropriés.

La PPC est efficace pour corriger I'indice apnée-hypopnée. (2829,31)

Elle fonctionne comme un stent pneumatique qui stabilise les voies aériennes supérieures
et empéche son effondrement périodique pendant le sommeil. (31)

Le maximum de bénéfices est atteint lorsque le traitement est utilisé toutes les nuits durant
toute la nuit. Par contre, malgré une utilisation optimale, 6 % des patients demeureront
somnolents et chez certains d’entre eux persisteront des atteintes neurocognitives, de la
fatigue ou de la somnolence, ainsi que des difficultés au travail. (2,17

L’observance thérapeutique a long terme est d’environ 65 % a 80 %.
Les abandons se font habituellement dans les premiers mois et l'utilisation durant le
premier mois prédit 'utilisation a long terme.

3. Lachirurgie (3

Dans le cas de SAHOS, il est possible de faire appel a la chirurgie comme moyen de
traitement. Néanmoins, il faut préciser qu’elle ne peut étre proposée qu’apres une étude du
cas, des anomalies anatomiques observées chez le patient, de I'index apnée/hypopnée, de
la qualité de vie de patients et des facteurs de comorbidité.

Le risque zéro n’existant pas, il faut s’assurer que les patients bénéficient de toutes les
informations nécessaire a la bonne compréhension de cette solution thérapeutique.
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La chirurgie peut étre proposée pour le traitement du SAHOS dans les trois situations
suivantes : en intention initiale de guérir, en aide a 'adhérence a la PPC ou a I'0OAM, en
solution de recours en cas d’échec des autres traitements(i7).

[l y a différent type de chirurgie utile pour le traitement du SAHOS :

* La Chirurgie Bariatrique apres laquelle le patient devra en général continuer avec la
PPC a un niveau plus bas.
* La Chirurgie ORL a visée curative pour corriger des anomalies anatomiques3z)(33)

* La chirurgie adjuvante (septoplastie, septorhinoplastie, turbinectomie,
polypectomie) dans le but d’améliorer la perméabilité nasale et augmenter la
tolérance a la thérapie par pression positive continue ou pour permettre la
respiration nasale avec I'orthése d’avancée mandibulaire. (34

\

* La chirurgie orthognathique couplée a un traitement d’orthopédie dento-faciale
dans le cas de décalage squelettique dans le sens sagittal et transversal (disjonction
macxillaire par exemple)

La thérapeutique chirurgicale ne sera jamais efficace seule pour traiter le SAHOS et devra
toujours étre complémentée par d’autres thérapeutiques médicamenteuses, mécaniques ou
physiologiques.

4. Les médicaments

Il n'y a pas de recommandation officielle quant a I'utilisation de médicaments dans les
troubles du sommeil.

Néanmoins, des traitements facilitant la respiration tels que des stimulants respiratoires
ou des médicaments supprimant le sommeil paradoxal peuvent étre prescrits dans certains
Cas. (17)

Parfois, 'emploi d'un corticostéroide nasal peut aider la respiration et faciliter le
traitement par pression positive continue.

L’utilisation d'une médication non amphétaminique pour promouvoir la vigilance peut étre
envisagée pour traiter la somnolence diurne résiduelle. (2)

Enfin dans certains cas, notamment apres les chirurgies ou pour les SAHOS légers, il peut
étre prescrit des antibiotiques, un topique intranasal de corticostéroides, des récepteurs
leucotriénes, ou un traitement d’anti-inflammatoires. (¢)

5. L’Orthése d’Avancée Mandibulaire

L’OAM couvre la dentition supérieure et inférieure, et maintient la mandibule dans une
position avancée. Elle requiert des dents saines et des articulations temporo-mandibulaires
asymptomatiques. (2)

L’OAM est indiquée dans les cas suivants :

- IAH compris entre 15 et 30 évenements par heure en I'absence de signe de gravité
associé (absence de maladie cardiovasculaire grave et moins de 10 micro-éveils par
heure)2,17,28.29)

- Cas d’intolérance au traitement par PPC(z,2829,35) avec :

o [IAH >a 30 événements par heure
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o IAH compris entre 15 et 30 évenements par heure chez les patients ayant
au moins 10 micro-éveils par heure de sommeil, évocateurs d'un
sommeil de mauvaise qualité

o IAH compris entre 15 et 30 évenements de type apnée/hypopnée par
heure chez les patients ayant une comorbidité cardio-vasculaire grave
(hypertension artérielle résistante, fibrillation auriculaire récidivante,
insuffisance ventriculaire gauche sévére ou maladie coronaire mal
controlée, antécédent d'accident vasculaire cérébral), susceptible d'étre
aggravée par le SAHOS.

Il en existe deux types :

v" L’OAM universelle : préfabriquée, constituée de deux gouttiéres reliées entre elles
ou d'un monobloc. Elle posséde deux avantages, le colt et la rapidité de réalisation.
Néanmoins, I'impossibilité ou la difficulté a régler les OAM universelles représente
un inconvénient majeur.

v' L’OAM sur Mesure : pérennes, réalisées le plus souvent en plastique dur, stables,
efficaces grace a leurs possibilités de réglages précis qui les rendent controlables.
Les OAMs sur mesure sont moins sujettes aux effets indésirables propre a 'OAM (37).

On compte deux techniques de réalisation :
v' Monoblocs: réalisées par un laboratoire de prothése classique (peu utilisée
aujourd’hui)
v' Bi-blocs : congues par des laboratoires spécialisés dans les 0AM

Les OAM, dites en traction mandibulaire, possedent des attaches (bielles ou barrettes)
fixées postérieurement a la mandibule et antérieurement au maxillaire alors que les 0AM
qui agissent en poussée de la mandibule présentent des attaches inversées (type bielle de
Herbst).

Chacune de ces deux caractéristiques techniques permettent d’obtenir, au final, des effets
bénéfiques similaires. Le choix de 'OAM est donc a adapter en fonction des facteurs de
risques principaux chez le patient (cf tableau 5).
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Tableau 5 : Recommandations des sociétés savantes sur la place des OAM dans la prise en charge du SAHOS19)(1)

Recommandation

SAHOS Léger | SAHOS Modéré

American

Les OAM sont moins efficaces que la PPC,

Academy of Sleep | elles sont recommandées chez les
Medecine 2006, patients :
2008 - exprimant une préférence pour
les 0AM
- non éligibles a la PPC
- en échec d’'un traitement PPC ou
d’un autre traitement du SAHOS
(perte de poids ou traitement
positionnel du SAHOS)
Société OAM en 1¢r¢ intention en alternative a la
Canadienne de PPC si pas de comorbidité
Thoracologie 2007 | cardiovasculaire grave associée

(hypertension artérielle réfractaire,
fibrillation auriculaire récidivante,
insuffisance ventriculaire gauche sévere
ou maladie coronaire mal controélée,
antécédent d’accident vasculaire cérébral)

SAHOS Sévere

OAM en 2nde
intention apres
refus ou intolérance

d’un traitement par
PPC

Société de
Pneumologie de
langue Francaise
2010

En 1¢re ligne si IAH < 30/h et somnolence
diurne légére a modérée et sans
comorbidité cardio vasculaire grave

En 2nde [igne en cas
de refus ou
intolérance a la PPC

American College
of Physicians 2013

OAM recommandée :

- Entant qu’alternative a la PPC chez les patients SAHOS
ayant émis une préférence pour les 0OAM
- Pour les patients intolérants a la PPC
(La société savante ne distingue pas les différents niveaux de
sévérité du SAHOS dans ses recommandations)

CPAM 2016

OAM recommandée en premiere intention lorsque [AH compris
entre 15 et 30 événements par heure en I'absence de maladie

cardiovasculaire grave associée.

5.1. Les effets secondaires de TOAM

Les effets secondaires se classent en deux catégories.

N

D’'un c6té on retrouve les effets secondaires a court terme, tels que l'inconfort de la
machoire, la sensibilité des dents et la salivation excessive ou la sécheresse buccale
(2,17,29,35).

Ces derniers surviennent dans les premiéres semaines pendant l'acclimatation au
traitement. Par conséquent, les patients ont besoin d'une période d'adaptation qui peut
parfois durer des mois avant qu'ils ne s'habituent a I'appareil.

Les effets secondaires a plus long terme sont des modifications de I'occlusion dentairezs)
(passage en classe III occlusale), des versions de dents (overjet, overbite), mais aussi des
douleurs myofasciales et des douleurs de I’Articulation Temporo Mandibulaire (ATM)39).
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Cependant ces effets secondaires a plus long terme apparaissent au fur et a mesure tout au
long du traitement. Leur gestion est possible si un suivi régulier est effectué au cours du
traitement.

La place du chirurgien dentiste est donc plus que nécessaire pour la bonne évolution du
traitement. (1328:30)

Une étude a révélé un effet altéré par les dysfonctions de ’ATM au cours des six premieres
semaines sans titrage.

Une procédure de titrage a l'aide des bielles, millimeétre par millimetre a donc été
recommandée afin d'obtenir des résultats optimaux. (40)

De plus, un suivi aupres d’'un kinésithérapeute maxillo facial doit étre envisagé des les
premiers signes voire méme en amont des premiers signes douloureux.

Il faut noter que la premiere cause d’arrét du traitement par OAM est la douleur, entrainant
un inconfort et une impossibilité a dormir1).

L'observance a court terme auto déclarée avec le traitement par OAM variait de 76% a 95%
des patients. (35)

L’OAM est donc indiquée dans les SAHOS légers a séveres chez les patients qui refusent ou

ne sont pas confortable avec la PPC. Malgré leurs effets indésirables, elles sont bien
tolérées et ont une excellente conformité. (42)

5.2. Définition du succés du traitement

Il n’y a pas réellement de facteurs prédictifs de la réussite du traitement par OAM si ce ne
sont des caractéristiques biométriques telles que le sexe (les femmes sont moins atteintes
par le SAHOS que les hommes)(17,29), 0ou I'age (patients jeunes plus réceptifs au traitement),
et les caractéristiques anatomiques facilitant le traitement tels que la largeur des voies
aériennes supérieures (VAS), la position de la mandibule par rapport au rachis ou encore la
position de I'os hyoide. (17

On note aussi que les patients minces, rétrognathes et avec un SAHOS positionnel ont de
meilleures chances de répondre favorablement.

Le succes du traitement avec I'OAM, est défini par le Journal Européen des Voies
Respiratoires, comme l'obtention d’'un IAH de 5, observé chez 75% des patients, et d'un
IAH de 10, rapporté chez 94% des patients dans toutes les études incluses. (3s)

Les patients font également état d’'une diminution de la somnolence diurne excessive, d'une
durée d’endormissement réduite, et d'une amélioration de la qualité de vie. (13,17,31,43)

Bien qu’il ait une efficacité difficile a prédire, il a été observé une amélioration de
I'oxymétrie pendant la nuit en corrélation avec l'avancée de la mandibule. Plus la
mandibule est avancée, plus 'OAM est efficace. (13,1729

Il est entendu que la langue est également affectée par 'OAM, que ce soit directement par le
mouvement du muscle vers l'avant ou indirectement par 'avancée de la mandibule. Elle
joue un réle non négligeable dans I'élargissement de I’espace des VAS (cf figure 2). (29

L’OAM est généralement préférée par les patients au profit de la PPC (4,13,2844,45) mais ses
effets indésirables douloureux peuvent mettre en péril son utilisation prolongée.

Comparée aux autres traitements alternatifs, tel que la chirurgie par exemple, '0OAM est
non invasive et apres une sélection des patients, un protocole de traitement et un suivi
adapté, elle est jugée moins nocive que les autres traitements.
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De ce fait, la modalité du traitement nécessite des cliniciens formés, une approche
pluridisciplinaire et un suivi réguliers). Dans ces conditions, elle permet un traitement
fiable et durable avec le minimum de contrainte sur le long terme. (2g)

Sans OAM : le pharynx est affaissé et Avec OAM : le pharynx est ouvert et ['air
le débit d'air est bloqué circule librement

Figure 2 : Schéma de pharynx d’un patient atteint de SAOS sans OAM a gauche et avec OAM a droite ; issu du guide
de port de I'orthése Narval de chez Resmed

L’OAM est le seul traitement sur lequel le clinicien peut avoir une influence dans la gestion
des effets secondaires indésirables(2g), mais son mécanisme d’action étant plus vulnérable
que celui de la PPC, il nécessite une réévaluation réguliere du traitement. (7

Cependant, il faut noter que certains patients ne se rendent pas compte des changements
dentaires et/ou articulaires auxquels ils font face. De plus, la majorité s’entend a dire que
les effets positifs du traitement par OAM du SAHOS dépassent les effets indésirables. (13)

Enfin, il est important de garder a I’esprit que 'efficacité d’'un traitement ne se mesure pas
uniquement a la diminution des symptomes mais également a l'acceptation du traitement
par le patient et donc a son utilisation correcte.

L’observance pose probleme dans les traitements du SAHOS.

Dans les cas ou la PPC n’est pas supportée, méme en cas de SAHOS sévere, on peut faire
passer le patient au traitement par OAM. (2829,31)

L’efficacité de 'OAM a long terme est relativement stable jusqu’a 10 ans selon plusieurs
études. (7)

L’acceptation du traitement par OAM est meilleure comparée a la PPC, traitement de
référence(z1). Les patients étaient considérés comme compliants au traitement lorsque son
utilisation était de quatre heures par nuit ou plus. @47

L’OAM doit étre ajustée par un dentiste pour évaluer les effets indésirables (4s) (sialorrhée,
déplacements dentaires, irritation gingivale) mais aussi par un kinésithérapeute maxillo
facial pour les douleurs de l'articulation temporo-mandibulaire. (3s)

Dans I'étude de Yokoyama et al. parue en 2018, les dentistes interrogés faisaient part de la
difficulté dans la prédiction, le pronostic et la thérapeutique des troubles des articulations
temporo mandibulaires(s9), mettant ainsi en exergue le role du kinésithérapeute dans la
gestion de ces troubles dans le SAHOS.

Selon l'article de Martinez-Gomis et al.,, les patients porteur d’'OAM seraient eux méme

demandeurs de rendez-vous de contréle, notamment du fait de complications techniques
comme des douleurs inexpliquées. (s0)
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Les effets indésirables de '0OAM doivent étre mieux controlés et expliqués préalablement
au patient(s1). Ceci est notamment possible par une considération des potentielles contre
indications relatives et/ou absolues a I'OAM indiquées dans le tableau ci dessous (cf
tableau 6).

Tableau 6 : Contre indications a un traitement par orthéese d’avancée mandibulaire selon I'article paru dans La
Lettre d’ORL et de chirurgie cervico-faciale ¢ n° 329 - avril-mai-juin 2012 (s2)

Contre-indications transitoires
Soins dentaires ou parodontaux
Implants
Protheses conjointes ou adjointes a faire réaliser ou a refaire, notamment pour
augmenter la rétention de 'OAM
Apprentissage et controle de ’hygiéne bucco dentaire
ADAM s'il est en cours d’évolution
Gestion des interférences en propulsion (prothéses sur dents égressées ou
coronoplasties)
. Contre-indicationsdéfinitives |
v Supports dentaires (moins de 8 a 10 dents par arcade, dents de mauvaise qualité
intrinséque) ou qualité des tissus de soutien insuffisants
v’ Parodontopathies générales
v Ankylose articulaire non prise en charge
v’ Capacité de propulsion mandibulaire insuffisante (<6mm)
Contre-indications transitoires ou définitives
v’ Capacité de propulsion mandibulaire insuffisante, notamment dans certains cas
d’ADAM non traités
v’ Arthrose des ATM

ANANEN

ANANEN

Le recours a un travail pluridisciplinaire dans la gestion du SAHOS semble étre la clé d’'un
traitement efficace.
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|dentifier et trater

les comarbidités médicales,
peychistnques et du sommaeil
Réadaptation
neurocognene
Pression postive
Orthése davancement Suivi dinique régulier
de la machoire Maitrise des symptimes
Adhésion thérapeutique
Chirurgie bariatrique ou ORL Absence de complications
du traitement
Evaluer la réponse au Vérification que
traitement inkial de base lajusterment
thérapeutique
ADS confirmée par MD, est adéquat
appuyée par PSG ou PCRS.
Le MD déterminera le plan de traitament
Essai d'un corticokde nasal
& condition nasale inflammatoire
Evalustion pour allergies respiratoires
Considération pour anthistaminiques non sédatfs
et antileucotriénes
Cortrole envronnemental des allergénes
et des irritants respiratores
Exarcices quotidens, maintien dune masse muscuaire opumale
et diminution de la masse adipeuse
Eviter le décubitus dorsal
Cessation de tabac, d'akool
Evier les dépresseurs respiratores

Suspicion d'apnée obstructve du sommeil
Figure 3 : Pyramide de soin chez I’adulte par le college des médecins du Québec ;A0S = Apnée Obstructive du

Sommeil ; MD = Médecin du Sommeil ; PSG = polysomnographie ; PCRS = polygraphie cardio respiratoire du
sommeil(z)
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PARTIE Ill : La thérapie myofonctionnelle et SAHOS

Le travail pluridisciplinaire des dentistes, orthodontistes, ORL, médecins du sommeil,
pneumologues et des kinésithérapeutes maxillo faciaux permet une gestion optimale du
traitement du SAHOS.

L’observation et la gestion de certains facteurs environnementaux peuvent réduire le
développement du SAHOS. (5,28

En effet, on observe que certaines dysfonctions ou dyspraxies pourraient le favoriser(4,53).

Changement
Symptémes minimes PsSg .= d'hygiéne de vie
(Ronflements faibles, hérapi + Sport
fatigue, légére T_ (_araple
somnolence, etc.) positionnelle
Rééducation
Sport maxillo-faciale
S5 2/
E g?, o PPC
= °r 9= 0AM »|Chirurgie
s Signes plus prononcés - "
< (Ronflements, somnolence Slg.nes cllmques
z excessive, défaut de concentration, prmc1palement > Sport
fatigue, inflammation, hyperactivit '3 :
< sympathique, stress oxydatif, etc) metabthues
Signes cliniques .z .
principalement > PPCouOAM [wwi- Ree:ducatlpn
physiques maxillo-faciale
Obstruction
précise ) )
ex : hypertrophie Chlrurgle
amygdalienne

Figure 4 : Proposition d’arbre décisionnel thérapeutique pour les patients atteints de SAHOS(s4)
1. Définition

La rééducation maxillo-faciale, thérapie myofonctionnelle ou kinésithérapie maxillo-faciale,
consiste a faire prendre conscience aux patients des différentes postures et praxies
erronées(ss) et a promouvoir la posture fonctionnellese).

Son but est de montrer les bonnes postures, d’éliminer les habitudes nocives pour obtenir
une respiration nasale, un joint au niveau des levres et une bonne mastication.

Le praticien encouragera également I'observance par les patients de I'utilisation de leur
orthese d’avancée mandibulaire notamment en réduisant l'inconfort musculaire et/ou
articulaire dii a I'utilisation de cette derniere(ss).

Pour cela, le thérapeute donne des exercices musculaires et articulaires et met en place
leur automatisation.

Cette derniere étape est la plus longue et la plus difficile a obtenir(ss).

L’intervention du kinésithérapeute se fait a plusieurs niveaux :
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la langue (posture de repos, déglutition, phonation),
les peauciers,

la ventilation,

les articulations temporo mandibulaires,

les habitudes nocives

et la posture.

AN NN

Dans le cas d'un patient atteint de syndrome d’apnée obstructive du sommeil, la
kinésithérapie maxillo faciale repose sur I'évaluation de différents éléments tels que :

- Lafonction ventilatoire

- La fonction labiale (comprenant la posture et la mobilité labiolinguale au

repos)(s7)

- Laphonation

- La déglutition

- Les Articulations Temporo Mandibulaires

- Les parafonctions

- La posture cervicocéphalique (sg)
La derniere séance consiste a vérifier que tous les automatismes sont définitivement
acquis. (ss)

2. Bilan structurel

Les dyspraxies et parafonctions n’apparaissent pas de fagon isolée. Elles s’intégrent dans
un cadre dysfonctionnel orofacial dans lequel interviennent les postures de repos et le
tonus de la langue, des levres, des muscles masticateurs, des anomalies de la phonation et
de la ventilation.

Le bilan des différentes structures permettant la réalisation des fonctions est donc un
prérequis a toute rééducation.

2.1 Lalangue

La langue a une grande responsabilité dans la réalisation des fonctions, et notamment dans
le SAHOS59).

Lors de la premieére séance, il faut observer la position de la langue et la tester dans sa
position de repos, durant la déglutition et la phonation.

Toute entrave a une mobilité normale de la langue comme par exemple un frein court
devra étre dépistée et éliminée des le début de la rééducation.

La position de référence de la langue au repos est la suivante : langue en contact avec le
palais par la pointe supérieure au niveau des papilles rétro-incisives.

Pour que le patient prenne conscience de la position de référence a adopter, il faut d’abord
qu’il prenne conscience de son palais.

Puis le kinésithérapeute indique avec son doigt ou se situent les papilles rétro-incisives.
Enfin, il faudra demander au patient de verbaliser ce qu’il ressent a la palpation par sa
langue des structures buccalesss s9).

La proprioception « pointe de langue-palais » est primordiale pour acquérir définitivement

I'automatisation. C’est la raison pour laquelle il ne peut étre fait de rééducation quand le
palais n’est pas libre : quad hélix, disjoncteurs, plaques palatines... (ss5)
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» Une langue basse entraine une ptose du larynx et une obstruction des VAS. Elle est
souvent observée dans les cas de SAHOS.
Dans les positions basses anormales, on retrouve :
- La position basse et antériorisée qui favorise la béance, le diasteme incisif, la
proalvéolie et la promandibulie.
- La position linguale basse et postériorisée qui va plutdt entralner
encombrement, endomaxillie et rétro-mandibulieeo).

2.2 Le frein lingual

I s’agit d'une étape primordiale du bilan puisqu’'un frein court ne permet pas
I'automatisation d’une position de langue corrigées1).

Il doit permettre une ouverture buccale de 4 cm, pointe de langue au palais, sans la
moindre géne.

La souplesse du frein acquise sera définitive si tous les automatismes sont installés. (ss)

Un frein court devra étre libéré le plus tot possible (apres la naissance)ss).

2.3 Peauciers

Il faut observer l'activité des muscles peauciers : toute contraction de la musculature
labiale et péri labiale met en évidence une déglutition dysfonctionnelle (succion-
déglutition)e1).

La palpation permet de déceler toutes les contractions anormales ou excessives des
peauciers, notamment des buccinateurs (muscles du sourire) et des levres (tonification de
I'orbiculaire horizontal, détente de la levre supérieure, détente du sillon labio-mentonnier)
empéchant 'automatisation des bonnes postures et praxies. (ss)

L’association d'exercices d'étirement et de renforcement combinés a des effets positifs sur
l'intensité de la douleur chez les personnes souffrant de douleur myofascialeez).

Concernant I'examen labial précisément, il porte sur la capacité du patient a fermer ou
bouger les levres en ne recrutant que le muscle orbiculaire. Le sillon mentonnier, lui, doit
étre souple(ss,s9).

Un des exercices consiste a demander au patient de stabiliser horizontalement un abaisse-
langue entre ses levres, sans forcer sur le mentalis. Le kinésithérapeute observera s’il y a
une contraction excessive mentonniere ce qui signifierait un déficit fonctionnel de
I'orbiculaire. 11 sera donc indispensable de renforcer sélectivement l'orbiculaire, afin
d’obtenir une fermeture de la bouche sans effort, seule garante de la ventilation nasale

Chaque élément a une action sur un autre élément car pour respirer par le nez, il faut que
les levres soient closes. Pour que la langue se place en position haute au repos, il faut que
'on respire par le nez. Chacune des fonctions sert ou dessert sa voisine(so).

» Chez les respirateurs buccaux, on retrouve différents signes caractéristiques d'une
déficience fonctionnelle des levres :
- Une inocclusion labiale,
- Un aspect craquelé ou mordillé des levres témoignant de rencontres lévres—
langue ou levres-dents,
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- Un point stomion trop haut par rapport au bord occlusal des incisives
maxillaires,

- Deslevres interposées entre les arcades dentaires ou aspirées,

- La contraction du mentalis lors de 'occlusion labiale1).

2.4 L’articulation Temporo Mandibulaire

Il n’existe pas de norme de référence pour les troubles musculo-squelettiques comme les
dysfonctions de 'ATM. Il faut se fier a la palpation et a la perception clinique de
I'examinateur 3.

L’ATM peut se voir comme un systéeme de cordages ligamentaires et d’attache capsulaire
qui maintient la mandibule en suspension sous le crane. Elle est retenue grace a tout un
treillis musculaire qui guide précisément la mandibule contre le maxillaire en suivant les
multiples versants cuspidiens dentaires au contact du bol alimentaire ou en OIM.

L’ATM bénéficie d’'un potentiel d’adaptation aux contraintes biomécaniques trés variées
selon I'age et les activités manducatrices durant la journée.

Cependant certains facteurs tels que les traumatismes, les divergences occlusales, le stress,
les parafonctions, I'hypermobilité, 1'age, le sexe et I'hérédité ont été impliqués dans le
maintien de la douleur temporo-mandibulaire4).

De plus, il ne faut pas oublier que la biomécanique de I'appareil manducateur ne s’arréte
pas la nuit. Les positions de la mandibule et de la téte durant le sommeil doivent étre
étudiées soigneusement(so).

Les deux tableaux ci-apres regroupent les troubles douloureux de la face et les troubles des
ATM connus, décrit dans 'article de Schiffman et al en 2014 s).

Tableau 7 : Classification des troubles douloureux de la faces)

Troubles douloureux Symptomes Examen
Myalgie Douleur dans les zones Confirmation de la douleur dans le
masticatoires ou les muscles masticateurs par la

Douleur modifiée par le
mouvement de la machoire, la

palpation musculaire
La douleur est localisée dans la

fonction ou la parafonction

zone de stimulation

Douleur Myofasciale

Douleur dans les zones
masticatoires
Douleur modifiée par le

mouvement de la machoire, la

fonction ou la parafonction

Confirmation de la douleur dans le
ou les muscles masticateurs par la

palpation musculaire

Douleur qui se propage (mais non

référée) avec palpation musculaire

Douleur Myofasciale
référée

Douleur dans les zones
masticatoires
Douleur modifiée par le

mouvement de la machoire, la

fonction ou la parafonction

Confirmation de la douleur dans le
ou les muscles masticateurs par la
palpation musculaire

Douleur référée avec palpation
musculaire

Douleur Articulaire
(arthralgie)

Douleur dans les zones
masticatoires
Douleur modifiée par le

mouvement de la machoire, la

fonction ou la parafonction

Confirmation de la douleur au
niveau des ATM

Douleur familiére avec palpation
ou amplitude de mouvement des
ATM
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Tableau 7 bis : Classification des troubles des ATM selon Schiffman et al.(65)

Troubles des ATM

Céphalée attribuée a un
trouble des ATM

(Notez que pour un diagnostic de
céphalée secondaire, un diagnostic
primaire de myalgie ou
d'arthralgie est requis.)

Maux de téte/céphalée de tout
type dans la région temporale
Maux de téte/ céphalées affectés
par le mouvement, la fonction ou
la parafonction de la machoire

Confirmation d'un mal de téte
dans le muscle temporal

Maux de téte dans la zone
temporale provenant de:

a. Palpation du muscle temporal
ou

b. Amplitude de mouvement de la
machoire

Luxation discale réductible

Bruits des ATM connus, OU Le
patient rapporte du bruit pendant
I'examen

Clac d'ouverture et de fermeture,
OU clac avec ouverture ou
fermeture, et clac avec
mouvements latéraux ou
protrusifs

Luxation discale réductible
avec craquement

Bruits des ATM connus, OU Le
patient rapporte du bruit pendant
I'examen

Verrouillage intermittent actuel
avec ouverture limitée

Clac d'ouverture et de fermeture,
OU clac avec ouverture ou
fermeture, et clac avec
mouvements latéraux ou
protrusifs Lorsque le trouble est
présent en clinique: manceuvre
nécessaire pour ouvrir la bouche

Luxation irréductible avec
limitation de I'ouverture
buccale

ATM verrouillée avec ouverture
limitée Limitation suffisamment
grave pour nuire a la capacité de
manger

Etirement passif (ouverture
assistée maximale) <40mm

Luxation irréductible sans
limitation de I'ouverture
buccale

ATM verrouillée, ouverture
limitée Limitation suffisamment
grave pour nuire a la capacité de
manger

Etirement passif (ouverture
assistée maximale)> 40mm

Arthrose Bruits anciens connus du patient Crépitements pendant les
OU Le patient rapporte du bruit mouvements de la machoire
pendant I'examen

Subluxation ATM se verrouille ou se bloque en  En cas de trouble en clinique:

position de machoire grande
ouverte

Fermeture buccale impossible
Examen sans manoceuvre
spécifique

manceuvre nécessaire pour
fermer la bouche

Il peut y avoir des craquements, des douleurs ou des blocages, et ce méme chez les jeunes
enfants. Le role du rééducateur est de les diminuer voire de les supprimer.

La seule rééducation linguale et la suppression des habitudes nocives sont trés souvent
suffisantes pour régler la majorité des probléemesss).

Chez un apnéique, le serrage dentaire sera un critere d’aggravation, car il réduit encore
plus la dimension verticale d’occlusion (DVO)s9).

Selon Frangois Cheynet, la ventilation nasale participe a la croissance et au fonctionnement
de la face. A contrario, son absence peut entrainer des dysfonctions temporomandibulaires
et/ou des malocclusions chez certains patients.

Ainsi, une dysfonction temporomandibulaire apparaissant chez un patient en classe [ peut
étre le signe d'un trouble nocturne, caractérisé par ventilation nasale déficiente(so).
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2.5 La posture globale cervicocéphalique

Sans correction des troubles posturaux, les automatismes linguaux et respiratoires ne
peuvent étre définitivement acquis.
On retrouve des positions au repos anormales, telles que :

- Téte projetée en avant,

- Scoliose ou attitude scoliotique,

- Appui podal préférentiel d’un seul cote,

- Appui podal postérieur (fréquent dans les classes III) ou antérieur (fréquent dans

les classes II) (ss).
Chez les apnéiques, les troubles ventilatoires et dans certains cas une surcharge pondérale
pénalise un bon redressement rachidien par des éléments anormaux tels que :

- La modification de la dynamique thoracique traduite par un affaissement costal

et manque d’expansion,

- Lafixation d’'une cyphose dorsale majoréeso).
Chez les patients a ventilation orale, on retrouve une position cervicale adaptative en
antériorisation céphalique majorant le trouble postural. Cette majoration se fait pour
permettre le passage de I'air pendant le sommeile1).

L’ergonomie posturale répond a trois impératifs :
- économie : n’est pas coliteuse en énergie
- confort: pas de douleur ni de déclenchements de tensions musculaires
inadéquates et douloureuses
- équilibre : les muscles des chaines antérieures et postérieures vont se contracter
de maniére alternative, en ajustement
L’empilement rachidien se traduit par le pdle céphalique, avec une mandibule
correctement suspendue sous le maxillaire et la langue en contact palatin(so).

3. Examen de la fonction

Afin de corriger I'ensemble des dyspraxies, et d’obtenir des fonctions correctes et
adéquates, il faut réaliser un bilan fonctionnel détaillé.

Pour que le patient s’adapte a un nouvel équilibre fonctionnel, le kinésithérapeute met en
place des exercices de tonification musculaire et un travail proprioceptifis1).

3.1 La ventilation

La thérapie myofonctionnelle permet d’améliorer la fonction des voies aériennes
supérieures, soit de la ventilationee).

On recherche une ventilation nasale ou mixte.

Avant toute thérapeutique fonctionnelle, il faut supprimer tous les obstacles a une bonne
ventilation tels qu'une cloison nasale déviée, des végétations adénoides ou de grosses
amygdales.

Chez certains patients, la langue par sa posture basse, crée un obstacle mécanique a la
ventilation nasale1).

Selon I'article de Villa et al,, une thérapie myofonctionnelle appliquée a la fonction linguale
entraine une amélioration de I'oxymétrie de pouls en terme de saturation d’oxygene des
deux mois de traitement. Ces résultats sont obtenus grace a la respiration nasale normale
due a la réhabilitation de la fonction linguale augmentant ainsi 'apport en oxygeness).
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Une rééducation de la ventilation nasale doit toujours étre associée a la rééducation
linguale pour supprimer ce cercle vicieux auto-entretenu.

Chez d’autres patients, malgré I'absence d’obstacles, on observe une non-automatisation de
la respiration buccale stricte (il s’agit seulement d'une habitude nocive de ventilation
orale).

En cas d'immaturité de la ventilation, la rééducation commence par des exercices de prise
de conscience du flux inspiratoire et expiratoire. Il est possible de faire déplacer en
soufflant par le nez une balle de ping-pong posée sur une table. Cet exercice est réalisé en
bouchant alternativement une des deux narines.

Des exercices de ventilation narinaire alternée sont ensuite proposés, suivis d’une
rééducation a l'effort ; une série d’exercices en progression sont proposés pour arriver a la
montée d’escaliers ou a la course a pieds bouche fermée.

Il est indispensable pour automatiser les postures et praxies linguales que la ventilation
soit abdomino-diaphragmatique et naso-nasale (inspiration, expiration) aisée 24 h/24 h,
au repos comme a l'effort.

Attention, il peut y avoir des positions linguales erronées avec une ventilation naso-nasale.
Lors du bilan-diagnostic de kinésithérapie, le patient est interrogé sur sa facon de respirer.
Une bouche fermée dans la journée ne permet pas d’en déduire une ventilation naso-nasale
nocturne. Une bouche seche, une envie de boire, des ronflements, des apnées du sommeil
sont des signes de ventilation buccale.

3.2 La déglutition

Le but d’une rééducation est de faire prendre conscience au patient des mauvaises
habitudes corporelles pour lui permettre de les modifier et d’automatiser de bons
mouvements. C’est le cas pour la déglutition(e1).
La déglutition doit se faire avec un appui exclusif au palais du dos de la langue.
Les positions et mouvements dysfonctionnels sont

- un envahissement lingual sur les arcades dentaires,

- une aspiration salivaire,

- un serrage dentaire qui impose une compression au niveau des ATM

responsable de dysfonction,

- antépulsion de la téte par participation des muscles cervicaux.
Ces différentes malpositions ou parafonctions devront étre éliminées pour faire place a des
positions correctes de la langue(so).
Cette déglutition est considérée comme corrigée quand aucune anomalie de déglutition
n’est plus visualisée au cours de la séance de rééducation(e).
C’'est a dire que le patient est capable d’appuyer fortement la pointe de sa langue sur le
palais, sans forcer, et d’avaler sa salive(ss).
Pour la déglutition des solides, le travail effectué est le méme mais précédé d’une
mastication molaire unilatérale alternée. La mastication permet d'obtenir un bol
alimentaire qui se retrouve sur la partie postérieure de la langue, on ne retrouve donc pas
de collection avec la pointe de la langue(ss s1).

3.3 La phonation

La phonation comme la déglutition est entravée par des mouvements anormaux de langue
ou une position au repos anormale(ss).
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Des exercices de rééducation orthophonique par le biais d’exercices de lecture et de
prononciation visent a normaliser les appuis linguaux.
Ce travail se concentre sur :

- Lespalatales « L, N, D, T » elles sont dentales lorsqu’il y a une dysfonctionss),

- Lessifflantes « S »,

- Les chuintantes « CH, ] »

- Leslabiales

- Etles fricatives
Ces exercices ne sont mis en place qu’apres l'acquisition d’'une déglutition de la salive
correcte, mais avant son automatisation. (1)
Pour savoir si 'automatisation des praxies est acquise, on observe le patient en train de lire
et de parler naturellement pendant 10 minutes : aucune dyspraxie n’est admisess).

4. Intéréts en dentisterie

Le lien entre malocclusion et anomalie stomatognathique myofonctionnelle est encore
méconnu. Néanmoins, il existe un consensus sur le fait que la rééducation
myofonctionnelle de la région orofaciale joue un réle important dans la correction de la
croissance anormale des macxillaires, de la mandibule, et de la position des dents régissant
'occlusion.

Ces effets seraient dus a la restauration d'une activité musculaire locale normale(s3,.

De plus, les patients traités par OAM doivent étre suivis pour surveiller 'hygiene buccale
lors du port de 'appareil et pour s’assurer d’une utilisation réguliére et correcte ainsi que
toute adaptation ou effet secondaire. Ce type de traitement nécessite une étroite
collaboration entre le dentiste, médecin du sommeil et kinésithérapeutes7).

Dans plusieurs études, des relations statistiquement significatives ont été observées entre
la sensibilité des muscles masticateurs et tous les facteurs occlusaux.

Il serait intéressant d’explorer 'influence de la thérapie myofonctionnelle sur des rapports
occlusaux dysfonctionnelsesg).

4.1 La kinésithérapie maxillo faciale et les troubles temporo mandibulaire ou dysfonction de l'articulation
mandibulaire (o)

Un travail interdisciplinaire en dentisterie et en kinésithérapie maxillo faciale (MF) pour le
traitement des douleurs des ATM est préférable. Il est essentiel d'avoir un plan de
traitement interdisciplinaire, ou la thérapie physique aide le traitement de la douleur et la
dentisterie a traiter les troubles liés a I'appareil manducateuro).

Les fonctions de stomatognathie soit de la mastication, déglutition, respiration et
phonation possédent des buts vitaux et sociaux.

On observe des comportements musculaires compensatoires lorsque les ATM sont
déséquilibrées, ceci dii a des stimuli nociceptifs issus de I'occlusion et / ou de 'ATM.

La présence d'une douleur chronique de l'articulation temporo-mandibulaire est associée a
une altération fonctionnelle marquée.

L’étude de Ai et al a analysé les données de 210 patients faisant état d'un
dysfonctionnement temporo-mandibulaire. Les résultats de cette étude montrent que la
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sensibilité a la palpation de I'ATM et des muscles a été observée chez 96% des patients
présentant un dysfonctionnement temporo-mandibulaire.

La sensibilité dépend d’anomalies occlusales, ce qui implique une association entre
sensibilité musculo squelettique et occlusion(zy).

Dans le traitement par OAM, la difficulté est de séparer les signes cliniques des signes
radiologiques décelant une contre-indication au traitement, des signes ne nécessitant
qu’'une enquéte complémentaire de I’ATM lors de l'utilisation de 'OAM(72).

Dans lI'étude de De Felicio et al., la thérapie orofaciale myofonctionnelle indique des
résultats positifs sur le groupe de patients avec des troubles des ATM.

Les muscles qui fonctionnent dans des conditions non idéales entralnent une
compensation de l'activité musculaire et doivent étre rééduqués.

Dans le cas contraire, s’instaure un état chronique auto entretenu avec une augmentation
de la dysfonction et de la douleur.

Une explication des soins et des exercices au patient permet une auto-prise en charge des
troubles de I'’ATM permettant un retour a la normalité pour le patient et méme d’éviter les
effets indésirables de certains traitements comme I'OAM.

En conclusion, la thérapie orofaciale myofonctionnelle a eu les effets positifs suivants chez
les patients traités:
* une réduction significative de la sensibilité de la douleur a la palpation de tous les
muscles étudiés mais pas pour les ATM;
* une augmentation des mesures de I'amplitude mandibulaire du mouvement (corrélé
al’OAM cela permet une efficacité optimale du traitement);
* une réduction de la fréquence et de la sévérité des signes et symptomes;
* une augmentation des scores pour les affections myofonctionnelles orofaciales.

4.2 Kinésithérapie maxillo faciale et SAHOS

La thérapie myofonctionnelle est l'un des traitements recommandés pour l'apnée
obstructive du sommeil chez 'enfant bien que le niveau de preuve soit faible.

L’étude de Chuang et al. valide que la thérapie myofonctionnelle n'a montré aucun effet
négatif apres 6 mois, tout en améliorant les parametres de sommeil et de respiration
pendant le sommeil.

Cette thérapie myofonctionnelle se faisait a I'aide d'un appareil oral spécialisé mis en place
pendant le sommeil chez les enfants atteints d'apnée obstructive du sommeil73).

De plus, dans l'étude de Cohen-Lévy et al, il est affirmé qu’aprés une adéno-
amygdalectomie, chez les enfants ne bénéficiant pas de rééducation myofonctionnelle, une
ventilation buccale nocturne et une récurrence du SAHOS sont observés a un an.
A contrario, chez les enfants ayant été rééduqués a la suite de leur opération, la situation
s’est normalisée.
La rééducation des enfants atteints de troubles du sommeil s’effectue de la facon
suivante dans I'étude :

* mesure d’hygiene nasale (mouchage du nez a 'aide de sérum ou de solution

d’eau de mer)
* exercices narinaire bouche fermée
* exercices de tonification et d’occlusion labiale
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* exercices de positionnement lingual et rééducation de la déglutition
Cette étude met en avant l'effet bénéfique de la thérapeutique myofonctionnelle sur le
maintien des résultats des chirurgies ORL, notamment de l'adéno-amygdalectomie,
étiologie principale des troubles respiratoires et du sommeil chez I'enfant.
De plus, on peut extrapoler en affirmant que la rééducation myofonctionnelle permet de
réduire le risque de récidive du SAHOSs7).
Cette affirmation est validée par I'étude de De Felicio et al. qui indique que les effets de
I'apprentissage et de la répétition d’'une tache de la langue entrainent un remodelage
neuronal dit neuroplastique qui permet une transmission des données acquises au cortex
moteur. Une fois cette activité enregistrée par le cortex moteur, elle peut étre automatisée
de jour comme de nuit(74).
La thérapie myofonctionnelle agit de jour en corrigeant les habitudes buccales nocives et
en enseignant la position correcte de la langue au repos, mais également la nuit grace a
I'automatisation de ces corrections et habitudes orales(7s).

Selon I’étude de Fougeront et al,, les exercices myofonctionnels de 'appareil manducateur
pourraient avoir des effets bénéfiques sur les effets indésirables des appareils buccaux de
protrusion mandibulaire tels que 'OAM 7).

En effet, I'étude de Ishiyama et al. confirme que les exercices myofonctionnels d’ouverture
et de fermeture de la machoire permettent de réduire les effets néfastes douloureux de
I'0AM sur I'’ATM77.

A terme, la thérapie myofonctionnelle pourrait avoir comme role la personnalisation de la
saillie mandibulaire optimale dans le cadre du SAHOS traité par OAM qui permettrait
d’avoir une réduction maximale de I'lAH mais un développement minimal des effets
indésirables(7sg).

5. Motivation et coopération du patient

La conformité et motivation du patient sont d'une importance fondamentale au bon
déroulement de la rééducation. (s9)

Le kinésithérapeute doit prendre le temps d’expliquer l'importance et la finalité de
I'implication du patient dans le succes de son traitement.

Pour les jeunes patients, le message doit étre adapté, le but étant d’obtenir 'adhésion
conjointe des parents et de I'enfant. (61)

Les exercices myofonctionnels peuvent étre mis en place a partir de 4 ans bien que plus
facile a accepter a partir de 6 ans, I'investissement chez les enfants dépend essentiellement
de I'implication de la famille dans la répétition des exercices a la maisonsz).

I faut savoir que la réponse maximale au traitement de thérapie myofonctionnelle a lieu
juste apres le pic pubertaire. (79)

L’avantage de la rééducation myofonctionnelle par rapport aux autres traitements
« passifs » est la réelle participation du patient a son traitement. Ce dernier exige une prise
de conscience des caractéristiques dyspraxiques ainsi qu'une participation volontaire a
leur correction.

L’'intérét de la précocité d'une rééducation réside dans le fait qu’elle empéche toute
chronicisation de la dysfonction chez I'adulte. Chez le jeune patient, elle offre la chance
d’'une croissance correctement dirigée. La prise en charge par la rééducation permet
également de faire perdurer les traitements et aux schemes moteurs de se modifier
réduisant ainsi le risque de récidivee1,80).
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En pratique, la prise en charge du kinésithérapeute est triple :

* il traite la douleur

* réhabilite la fonction

* corrige la posture
Néanmoins, il est face a un dilemme : les exercices ne doivent pas étre algogenes (la
douleur étant en partie a I'origine du dysfonctionnement), puisqu’il faut déja surmonter la
kinésiophobie qui est a I'origine de I'impotence fonctionnelle.
Il faudrait déterminer le dosage optimal (fréquence, durée, intensité) des exercices a
réaliser. La meilleure compréhension des effets biologiques des exercices devrait
permettre d’améliorer 'efficacité des programmes de rééducationso).

La rééducation maxillo-faciale est efficace, dans la tres grande majorité des cas, si le patient
est motivé, s’il a envie de retrouver une fonction buccale physiologique et s'il effectue les
exercices de rééducation maxilo-facial réguliéerement.

C’est en ce sens que la rééducation maxillo faciale apporte une réelle valeur ajoutée aux
traitements mécaniques.

Elle ne peut se suffire a elle seule mais permet de potentialiser les effets des traitements
tels que les traitements orthodontiques(s1,s2) mais aussi de 'OAM.

Trente études différentes recommandent d’ailleurs la combinaison d’exercices actifs et de
mobilisations manuelles pour étre efficace(ss).

La rééducation invite le patient a s’inscrire dans son traitement, a en devenir un acteur
permettant une réduction des effets indésirables, une potentialisation des effets escomptés
et une acceptation psychologique du traitement(s3ss).
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PARTIE IV : Cas clinique

1. Présentation du cas et historique

Monsieur C. (cf figure 5), homme de 40 ans, se plaint d’une irritabilité et d'un stress.
Il admet ne pas avoir une qualité de sommeil optimale et fait méme état d'une liste de
symptomes :

- asthénie

- ronflements

- sueurs nocturnes

- somniloquie

- bruxisme

- bouche seche le matin

- difficulté au réveil

- somnolence

- irritabilité

- trouble de concentration et mnésiques

Figure 5 : Photos exobuccales du patient de face et de profil

Les facteurs de risque notés sont la consommation de trois cafés par jour et le sexe
masculin.

Le sujet n’est pas en surpoids et en bonne santé globale. Il ne bénéficie d’aucun traitement
paralléle et ne fait état d’aucun antécédent familial particulier.

D’un point de vue morphologique, au niveau exobuccal, on observe de face, une légere
déviation de la ligne sagittale médiane vers la gauche, un étage inférieur diminué, des
levres hypotoniques et des plis naso géniens légerement marqués. La téte est en
hyperextension avec un enroulement des épaules.

On remarque les poches et cernes sous occulaires marquant la problématique du sommeil.

De profil, on observe un profil général convexe et profil sous nasal plat, une
hypodivergence, une tendance a la bi-rétrognathie (notamment mandibulaire) et une
classe Il squelettique.

En mars 2016, une polysomnographie lui est prescrite pour analyser son sommeil.

Les résultats de cette derniere mettaient en exergue un SAHOS sévere avec une
composante positionnelle en décubitus dorsal.

L’efficacité du sommeil est dés lors jugée moyenne.

L’'IAH est de 33 /heures avec prédominance d’hypopnées obstructives.
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L’'indice de micro-éveils en relation avec un événement respiratoire était de 29/heures
avec une fragmentation du sommeil.
Néanmoins, les ronflements sont peu présents tout au long des phases de sommeil.

Suivant la logique, le patient est mis sous PPC considéré comme le traitement de référence
dans le cas d'un SAHOS sévere.

Apres une période de deux mois de port de la PPC, le patient ne supporte pas la machine et
la qualité du sommeil n’est pas grandement améliorée.

En novembre 2016, le pneumologue de Monsieur C lui a conseillé de prendre rendez-vous
avec un ORL pour étre traité par une orthése d’avancée mandibulaire.

2. Le traitement par OAM

Avant de valider cette possibilité thérapeutique, un controle chez son chirurgien dentiste
était requis (cf figure 6).
Ce dernier assurant un état bucco dentaire correct permettant le port de '0OAM, a savoir :
- état parodontal stable et sain: patient totalement denté, pas de parodontite ni
d’'inflammation gingivale localisée, pas de mobilité dentaire
- état bucco dentaire général stable et sain : pas de carie, d’infection péri apicale
en cours
- pas de malpositions dentaires importantes
- pas de dysmorphose cranio faciale
- pas de craquement, claquement et/ou douleur au niveau des ATM

Figure 6 : Radiographie Panoramique du patient

La dentiste du patient n’a observé aucune contre indication absolue au port de 'OAM (cf
tableau 8 et figure 7). Néanmoins, lorsqu’elle a été interrogée, elle a avoué ne pas étre
formée au suivi des ortheses d’avancée mandibulaire et ne pas se sentir suffisamment
compétente pour prédire les potentiels effets indésirables qui surviendrait au port de
'orthese par le patient.

Le bruxisme léger et globalement lié a un stress professionnel ne lui a pas semblé étre un
facteur de risque strict au port de 'OAM.
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Bruxisme Nocturne principalement (stress ++)

Béance Latérale a droite et a gauche (pas de contact des
prémolaires)

Classe d’Angle Classe II

Contact dentaire en OIM | Canine / canine et 2¢m¢ molaire / 2™ molaire

Etat parodontal Stable

Posture Enroulement des épaules (fréquent chez classe II)

Autres observations Léger overjet

Tableau 8 : Observation dentaires chez le patient avant le port de 'OAM

i

Figure 7 : Photo des moulages en platre ayant permis la réalisation des orthéses

Apres consultation aupres de son ORL, le patient ne présentant pas d’obstacle au niveau
des voies aériennes supérieures, I'orthese a été réalisée.

A noter que le bruxisme du patient ne représentait pas une contre indication stricte mais
plutot un facteur a considérer lors de la confection de l'orthese, et lors des séances de
controle.

De plus, certaines études font état d’'une amélioration du bruxisme pendant le traitement
d’avancée mandibulaire. Ceci étant possible grace a la présence de I'orthese dans la cavité
buccale durant la nuit empéchant un contact occlusal nocturne et donc un bruxisme
nocturne. L’avancée mandibulaire entrave également les mouvements mandibulaires
permettant le bruxisme.

Néanmoins, le patient est prévenu que I'usure de son orthese pourrait étre accéléré par son
bruxisme et que des controles tous les six mois auprées de son dentiste doivent étre prévus.

L’OAM proposé par 'ORL a été l'orthese Narval O.R.M de chez Resmed (cf figure 8),
indiquée dans les cas d’échec au traitement par PPC. C’est une orthese dont 'efficacité a été
signifiée dans ORCADES, une étude prospective multicentrique de 369 patients atteints de
SAHOS léger a sévere traités par orthese d’avancée mandibulaire (OAM) suivis pendant 5
ans(42,84).

L’orthése est réalisée par le laboratoire Resmed. Sa confection est possible par des prise de
mesures et d’empreintes préalables réalisées par le chirurgien dentiste du patient ou par
un prescripteur formé.

39 /68



N

Figure 8 : Modéle de I'Orthése d’Avancée Mandibulaire du patient

Dans le cas de Monsieur C, 'ORL a préféré gérer lui méme la commande de l'orthese,
considérant que le suivi dentaire s’arrétait a la validation d’un état bucco dentaire sain.
Suivant les informations nécessaires a délivrer sur le bon de commande (cf annexe 4),
I’ORL avait la possibilité de :
- transmettre le mordu en propulsion souhaitée (peut étre réalisé avec des jauge
george aujourd’hui, correspondant a 60% de la propulsion maximale en
moyenne)

- ou reéaliser des mesures en propulsion maximale et les signifier sur le bon de
commande.

Afin de choisir 'avancée de la mandibule qu’il faudra régler sur I'orthése, la mesure de la

translation sagittale maximale ou propulsion maximale du patient est réalisée.
Cette mesure varie généralement entre 7 +/- 2,5mm.

La distance est évaluée en additionnant les mesures (cf figure 9 et 10):
- du surplomb

- dubord libre de l'incisive médiale maxillaire

- de la distance entre les bords libres « vestibulaires » des incisives en position
d’avancée mandibulaire maximale. (gs)

@ uﬂ 3
Bord libre

«vestibulaire »

I—— Position de bout a bout
«vestibulaire »

o>

Figure 9 : Mesure de la propulsion maximale. 1 = Surplomb ; 2 = Bord libre de I'incisive médiale maxillaire; 3=
distance entre les bords libres « vestibulaires » des incisives en position de propulsion maximale (gs)
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Figure 10 : Exemple issu de la littérature : Photo de gauche = mesure de la distance surplomb + bord libre de
I'incisive maxillaire ; photo de droite = position de propulsion maximale (ss)

Une fois la propulsion maximale connue, la position thérapeutique dans laquelle sera
réglée 'OAM est évaluée a I'aide d’une cire molle rose (cf figure 11). Il s’agit généralement
de 50 a 70 % de I'avancée maximale.

Avant de commencer l'enregistrement, le praticien explique au patient de fermer
doucement les arcades sur la cire molle en jaugeant la propulsion adéquate.
Les sensations du patient sont importantes a prendre en compte. La mandibule est avancée
dans une position permettant un confort du patient et une avancée suffisamment
importante pour que 'OAM soit efficace :

- auminimum a la moitié de la propulsion

- 6 mm d’écart entre les incisives

- avec des milieux interincisifs alignés comme en occlusion d’intercuspidie

maximale

Figure 11 : Exemple de I'’enregistrement de la position mandibulaire thérapeutique a I'aide de cire rose molle

Une fois la position thérapeutique idéale trouvée, les empreintes bimaxillaires a l'alginate
sont réalisées et un bon de commande est envoyé aupres du laboratoire choisi.

Une fois l'orthése réalisée en laboratoire, on contrdole sur le patient 'adaptation de
'orthese en trois temps (cf figure 12) :
- le clipsage de 'OAM : la rétention des dents doit permettre le maintien de 'OAM
en bouche de facon stable
- le calage postérieur de 'OAM : elle doit étre bilatéralement équilibrée. Si ce n’est
pas le cas, une retouche de l'orthese est réalisée (soustraction de résine en
surocclusion ou addition de résine en cas de sousocclusion)
- controle de la dépose et de la mise en place de 'OAM par le patient lui méme
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Figure 12 : Photo exemple de la vérification de la stabilité et adaptation de 'orthese (s1)

L’OAM réalisée et remise au patient, des rendez-vous de controle sont mis en place pour
recueillir les potentiels effets indésirables émanant du port de 'OAM (cf figure 13).

Dans le cas de Monsieur C, son profil dentaire n’étant pas considéré comme a risque, aucun
suivi dentaire ne lui a été conseillé ou prescrit.

Néanmoins, du fait du bruxisme du patient, il aurait été plus prudent d’avoir un suivi
régulier de I'évolution de son occlusion.

1%+ étape 2° étape 3° étape
Vérification de I'absence de Mise en place de I'OAM Ajustement de ['avancée
contre-indications mandibulaire (titration) en fonction
(dentaires ou liées a 'ATM) Ajustement de I'OAM pour la de I'impact sur les symptdmes
propulsion prédéfinie (somnolence, ronflements, fatigue)

Prise d'empreintes dentaires

Vérification de I'absence

Enregistrement de la propulsion d'effets secondaires
du patient

Figure 13 : Protocole dentaire de la prise en charge du patient (ss)

Des le début du port de 'OAM (cf figure 14), Monsieur C décrit une amélioration de la
qualité de son sommeil. Ces résultats sont subjectifs étant donné qu’aucune PSG n’a été
réalisée a ce stade précoce du traitement.

7

1 5 \

Figure 14 : Photos du patient avec I'orthése d’avancée mandibulaire en bouche
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En décembre 2016, soit un mois apres le début du port de I'0OAM, des douleurs aux
articulations temporo mandibulaires sont apparues. Ces douleurs n’ont pas été corrélées a
un défaut de réglage de 'OAM ou a une modification occlusale par 'ORL.

Cependant, elles mettaient en péril le port de 'OAM et de ce fait la pérennité et validité du
traitement.

Comment traiter le SAHOS du patient au mieux en prenant compte du fait qu’il ne tolere
pas la PPC et qu’aucune autre thérapeutique ne peut s’appliquer (refus catégorique de la
chirurgie par le patient) ?

Face a I'absence de thérapeutique et de réponse quant a ces douleurs idiopathiques, il a été
décidé de prescrire des séances de rééducation chez le kinésithérapeute maxillo-facial au
patient pour tenter de conserver un traitement par OAM.

3. Résultats et discussion

Lors de la premiere séance de rééducation, le kinésithérapeute maxillo-facial a réalisé un
bilan du patient pour connaitre les structures douloureuses et / ou les dysfonctions
associées.

Il note un patient atteint de SAHOS avec un IAH a 33. Une tentative de traitement par PPC
via masque nasal non tolérée, qui entraine une proposition de traitement par OAM de
I'ORL.

Des problemes relationnels avec I'ORL complique le suivi serein de ce nouveau traitement.
Au bout de quelques temps, le patient fait état de douleur au port de I'OAM et décide donc
de ne plus la porter. Le patient présente un antécédent de bruxisme géré par une gouttiere
de repos.

Lors du premier rendez-vous, le 15 décembre 2016, le kinésithérapeute réalise un examen
du patient (cf figure 15).

Il rapporte des douleurs oro-faciales, une ouverture buccale limitée a 32,2mm et
latérodéviée a droite, une douleur bilatérale mais plus importante a droite et un petit clac
en début d’ouverture a droite mais pas systématique (cf tableau 9).

Figure 15 : Photos exobuccales récentes, de face et de profil du patient

Ala palpation, il note une tension marquée au niveau des muscles :
- masséter et temporaux bilatéralement mais toujours plus marquée a droite
- ptérygoidien externe droit
- ptérygoidien interne droit
- sous occipitaux
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Tableau 9 : Bilan des structures et fonctions du patient avant les séances de kinésithérapie maxillo faciale

| STRUCTURE | FONCTION
Apex de la | Touche lesincisives | Déglutition pulsion et aspiration labiale
langue voire interposition pour
humecter les lévres
Base de la | FTP 4 (¢fannexe 7) Phonation Dentales légerement surle S
langue
Frein RAS Ventilation Mixte
Levres Hypotonie de la | Mastication | Majorée a droite
levre inférieure
Tonus Etalement latéral Parafonction | Humecte la lévre inférieure
ATM DTM marquée a | Posture Tension des muscles sous
droite occipitaux (travail
informatique)

Le diagnostic posé pour Monsieur C, est une dysfonction temporo mandibulaire mixte
discale et surtout musculaire associée a des tensions musculaires des muscles masticateurs
bilatéralement mais toujours majoré a droite.

Cette dysfonction est apparue a la suite du traitement par OAM.

Cet effet secondaire au traitement est connu mais difficilement gérable par le chirurgien
dentiste au cabinet.

Selon la revue de littérature de Levy et al. les effets secondaires tels que la dysfonction
temporo-mandibulaire sont retrouvés chez 20 a 44 % des patients dans les premieres
semaines et mois suivant la pose d’'une OAM. Cette étude fait également état de tensions
musculaires, dans 10 a 36 % des cas, avec pour Pantin et coll. des douleurs myofasciales
chez 25 % chez des sujets (cf figure 16).

Ces effets indésirables dits réversibles poussent certains patients a arréter de porter leur
orthese(ss).

Figure 16: Zones de douleurs et/ou de contractures musculaires de I'appareil manducateur ; a. sterno-cléido-
mastoidien, b. temporal moyen, c. temporal antérieur, d. masséter superficiel insertion basse, e. masséter
superficiel insertion haute, f. masséter profond

44 / 68



Le kinésithérapeute a réalisé des levées de tensions manuelles endo et exo buccales au
niveau des muscles douloureux au cabinet et a mis en place des exercices d’auto
rééducation du patient.
Ces derniers sont a reproduire par le patient a son domicile en traitement autonome :
- Apprentissage de la position de repos index sur ATM : ouverture et fermeture
centrées avec feed-back visuel face miroir
- Piston : apex de la langue (pointe de la langue) pousse sur papilles palatines et
ouverture buccale maximale
- Tirer lalangue a gauche : en direction de I'ceil, de I'oreille puis de I'épaule
- Dire « A » pour stimuler le voile du palais bouche ouverte et tirer langue fine et

pointue
- Hamster : gonfler les 2 joues et passer l'air de gauche a droite pour un effet
myorelaxant

- Tonus labial puis piston sur le voile du palais pour corriger la base de langue et
tonifier I'apex

Apres quelques séances de rééducation, le patient n’avait plus de symptomatologie au port
de 'OAM, c’est a dire qu’il n’avait plus de douleurs aux ATM ou oro-faciales.

Le traitement du SAHOS par OAM a pu continuer, mais le suivi du traitement par OAM
s’effectue désormais avec un autre ORL.

A contrario, en février 2017, lors d’'un controle de suivi chez son médecin du sommeil, le
patient faisait état d’'une dégradation de son sommeil causant une certaine irritabilité, des
réveils au cours de la nuit avec des sensations d’angoisses.

Ces signes furent corrélés a un stress professionnel favorisant I'asthénie, la somnolence
dans la journée et méme quelques réveils asphyxiques.

En mars 2017, le pneumologue suggere un nouvel enregistrement polysomnographique,
cette fois ci a domicile, en avril 2017 pour vérifier I'efficacité de 'OAM.
En avril 2017, les résultats de la polysomnographie a domicile validaient I'efficacité de
'orthese d’avancée mandibulaire comme suivant:
- le patient passe d’'un SAHOS sévere (IAH a 33/h) a un SAHOS léger (IAH a 5/h)
- plus aucun épisode de résistance des voies aériennes supérieures
- lefficacité du sommeil passe alors d’'un sommeil peu qualitatif a un sommeil de
qualité moyenne, ceci dii aux nombreux réveils intra-sommeil
- l'index de micro éveils en relation avec un événement masticatoire passe quant a
lui de 29/h a 7 /heures
- les désaturations durant le sommeil deviennent rares
- toujours pas de ronflements observés au cours des diverses phases du sommeil

En mai 2017, apres analyse des résultats de la polysomnographie du patient post OAM par
le pneumologue, on observe une validation de lefficacité de l'orthése d’avancée

mandibulaire et de la kinésithérapie maxillo-faciale.

Les seuls facteurs entravant la qualité du sommeil sont le stress et I'angoisse du patient
inhérent a son activité professionnelle.
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Le suivi aupres de son médecin généraliste permet au patient d’étre conseillé au mieux
pour la gestion de son stress et de son hygiene de vie pour favoriser la disparition de ces
angoisses.

En février 2018, lors d’'un rendez-vous de contrdle chez le kinésithérapeute, ce dernier note
une ouverture buccale a 51,3mm centrée et de petites tensions résiduelles en fonction du
stress au travail.

Six mois plus tard, le patient se plaint d’'une récidive de sa fatigue et entreprend lui méme
d’augmenter son avancée mandibulaire en modifiant les biellettes de son OAM.

Au controle de novembre 2018 chez le kinésithérapeute, aucune douleur ou probléme n’est
observé au niveau des ATM et des muscles du patient (cf tableau 10).

Tableau 10 : Bilan des structures et des fonctions du patient apreés les séances de kinésithérapie maxillo faciale

| STRUCTURE | FONCTION

Apex de lalangue | Touche le palais | Déglutition pulsion et aspiration labiale
voire interposition pour
humecter les lévres

Base de lalangue | FTP 2 (cfannexe 7) | Phonation Dentales l1égerement surle S

Frein RAS Ventilation Mixte

Levres Hypotonie de la | Mastication | RAS

levre inférieure
Tonus Etalement latéral | Parafonction | RAS
ATM RAS Posture RAS

Néanmoins, le patient fait état d’'une sensation de géne au niveau buccal. Selon lui, ses
dents auraient bougés. Cette modification est effectivement observée par le
kinésithérapeute dans un premier temps (cf figure 17).

Figure 17 : Photo réalisée par le kinésithérapeute montrant la vestibulo version marquée des incivisves
mandibulaires

L’examen dentaire montre une persistance des béances latérales et une vestibulo version
des incisives mandibulaires, confirmées par la téléradiographie de profil du patient (cf
figure 18 et tableau 11).
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Figure 18 : Téléradiographie de profil

Cet effet indésirable de 'orthese est également décrit par Almeida et coll. En effet, il est
observé une inclinaison antérieure des incisives inférieures (vestibuloversion) de 1,5 ° a
2,8 ° en moyennegy).

Tableau 11 : Observation dentaires chez le patient apres le port de '0AM

Bruxisme Forte diminution

Béance Persistance de béance latérale a droite et a gauche (pas de
contact des prémolaires)

Contacts dentaires en | Prémice d'un articulé inversé (gauche ++)

OIM Diminution béance latérale gauche
Vestibulo version des incisives mandibulaires

Etat parodontal Récession gingivales des incisives (classe II voir III de
Miller)

Autres observations Morsures jugales, Diminution de l'overjet (vestibulo

version des incisives mandibulaires)
Diminution du recouvrement (-1mm environ)
Langue basse ++

D’un point de vue dentaire, on observe une modification de l'occlusion entrainant une
occlusion d’'intercuspidie maximale déséquilibrée et des morsures jugales.

De plus, la langue est parafonctionnelle, en position basse et participe a la vestibulo version
des incisives mandibulaires (cf tableau 12).
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Tableau 12 : Comparatif avant et apres traitement par 0AM

Avant traitement par

Modéle
en
platre

O0AM

Sourire

Profil
gauche
(endo-
buccal)

Apres 1an de traitement
par OAM

(photos du kinésithérapeute)

Aprés 2ans traitement par
OAM

(photo de I'orthodontiste)

Face
(endo-
buccal)

Profil
droit
(endo-
buccal)

Le patient est des lors dirigé vers un orthodontiste pour la gestion des vestibulo version et
des modifications occlusales.

4. Validation de I’hypothése ?

Outre les résultats comparatifs favorables a 'OAM des deux PSG a intervalle d'un an, on
observe une amélioration de la qualité de vie du patient.
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Ce dernier accepte mieux I'OAM comparativement a la PPC.
Cependant, malgré une efficacité certaine, la pérennité du traitement a été mise en péril par
I'apparition d’effets secondaires inhérents au port de 'OAM.

En effet, des troubles et douleurs des articulations temporo mandibulaires ainsi que des
muscles orofaciaux ont été signalés peu apres la mise en place de 'OAM chez le patient.
Bien que ces effets indésirables du traitement du SAHOS par OAM soient connus, leur
intensité est difficilement prédictible.

Dans le cas de Monsieur C, ce n’est qu’apres deux mois de traitement que les douleurs sont
apparues et qu’elles empéchaient le port de 'OAM.

Certes le bruxisme est un facteur d’entretien des douleurs et dysfonctions temporo
mandibulaire, mais 'OAM est un traitement permettant dans le méme temps la réduction
du bruxisme.

Cette derniere affirmation est confirmée par le patient qui fait état d'une diminution de son
bruxisme aussi bien la journée que la nuit depuis le port de son orthese.

Cette diminution du bruxisme par I'OAM avait déja été abordée dans I'étude de Landry et
coll en mettant en évidence un effet thérapeutique de 'OAM sur le bruxisme nocturne, par
une étude polysomnographique avec électromyographie de surface des muscles
masséters(sz,ss).

L’OAM ayant été réalisée dans les regles avec des réglages occlusaux appropriés, en suivant
la conception fournie par le bon de commande de l'orthese au laboratoire Resmed.
L’absence de suivi dentaire régulier et pendant la mise en place du traitement par orthese
doit étre souligné et peut étre une cause de la survenue rapide de douleur musculaire et
articulaire.

I faut noter I'impact qu’ont pu avoir les divergences relationnelles entre le patient et son
ORL, le praticien prescripteur du traitement par OAM.

Le patient a du trouver un autre ORL pour réaliser le suivi de 'orthese et cela a favoriser le
développement d'un stress chez lui.

Sans l'intervention et la ré-harmonisation des différents éléments neuromusculaires par le
kinésithérapeute, la motivation du patient a poursuivre le traitement aurait été
compromise. Le traitement s’est étendu de décembre 2016 a juillet 2018 sur 14 séances a
un mois d’'intervalle de décembre 2016 a juin 2017, pendant la face critique de douleur,
puis a un controle tous les trois mois.

Le patient affirme méme que sans les séances de kinésithérapie, il aurait arrété le
traitement par OAM.

Malgré une absence de symptomatologie et de facteur de risque absolu, le patient aurait pu
passer a coté d'une prise en charge adaptée.

La stabilité de ce cas dans le temps et le traitement du SAHOS de M. C, n’auraient pas pu
étre possible sans la rééducation maxillo faciale.

En juin 2018, soit un an et demi apres le début de port de 'OAM, le bilan du patient chez
son pneumologue ne faisait pas état de dysfonction. La qualité de sommeil est toujours
moyenne mais 'efficacité de 'OAM et son réglage sont fréquemment réétudiés avec son
ORL.
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Monsieur C met en avant 'apport que la kinésithérapie maxillo faciale a eu pour lui, et
notamment dans la gestion de son stress.

Selon lui, en plus de permettre la gestion des phases de dégradation de son sommeil et les
douleurs ou inconforts dus a son OAM, les exercices de rééducation lui ont permis d’avoir
une meilleure gestion de son stress nocturne ceci certainement par une meilleure
acceptation de son OAM.

Le suivi d'un patient atteint de SAHOS doit étre continu et régulier durant tout le
traitement.

Un bilan bucco dentaire initial n’est pas suffisant, tout comme une seule polysomnographie
ne pourra pas valider une fois pour toute 'efficacité d'un traitement.

Ce dernier doit constamment étre réévalué pour convenir au mieux au profil du patient.
Le cas de Monsieur C emmeéne a plusieurs conclusions.

Tout d’abord, le suivi par un kinésithérapeute maxillo facial semble tout a fait nécessaire
dans le cadre d’un traitement par OAM. Ceci du fait de la difficulté de prédictibilité des
effets secondaires d’un patient a un autre mais également du fait de son facteur de risque
qui entraine un parametre en plus entravant I'efficacité du traitement : le bruxisme.
Néanmoins, une intervention et un suivi régulier chez le kinésithérapeute des la mise en
place du traitement par OAM ne se substituent pas a un suivi régulier chez le dentiste.

En effet, les notions de modifications d’occlusion et plus globalement de géne dentaire
doivent étre gérés par un professionnel compétant.

Ainsi, malgré le controle du kinésithérapeute, on observe en octobre 2018 de nouvelles
doléances du patient quant a son orthese.

Le patient, d'un commun accord avec son nouvel ORL, prend en charge lui méme I'avancée
et les changements de bielle de son OAM, créant ainsi une avancée mandibulaire non
controlée et favorisant les déplacements dentaires telles que la vestibulo version des
incisives mandibulaires.

Les effets secondaires dentaires telles que les vestibulo version s’observent dansles 2 a 5
ans de traitement et nécessitent un suivi par un dentiste, et ce d’autant plus que le patient
est atteint de bruxisme.

Enfin, bien que la formation initiale du chirurgien-dentiste soit de plus en plus complete, il
convient de souligner qu’elle semble insuffisante sur le plan du sommeil, de sa prise en
charge et de la gestion des douleurs temporo mandibulaires.

Le bilan du patient atteint de SAHOS devrait également comprendre un bilan de son
anatomie temporo mandibulaire, I’avancée mandibulaire étant régit par cette articulation,
le kinésithérapeute semble indispensable a une gestion optimale de ces patients.
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CONCLUSION

Le traitement du SAHOS ne se résume plus uniquement au traitement de référence par
PPC. Les derniéeres données de la littérature approfondissent les nouvelles options qui se
présentent au thérapeute en fonction des besoins du patient.

De nouvelles techniques alternatives ont fait leurs preuves quant a la réduction de I'lAH,
indicateur d’'un trouble du sommeil, mais également une amélioration de la qualité du
sommeil, une réduction du temps d’endormissement et plus globalement de la qualité de
vie.

Parmi ces alternatives, 'OAM a été validé dans le traitement du SAHOS 1éger a modéré mais
son efficacité sur le SAHOS sévere restait a valider.

Les différentes études explorées et I'exemple de M.C prouve que 'OAM est efficace sur des
SAHOS sévere ou dans le cadre de patient ne supportant pas la PPC(2829,31).

Néanmoins, bien que positif, la thérapeutique par OAM est responsable chez certains
patients d’apparition de douleur, d’inconfort ou de sensibilité(z,17,29,35).

Les effets indésirables a plus long terme sont les modifications occlusales et une
dysfonction de I’ATM.

Cette derniere est déja connue des chirurgiens dentistes comme pathologie a part entiere,
et est déja soignée et prise en charge par un kinésithérapeute maxillo facial dans le cadre
d’un patient sans SAHOS.

A l'avenir, il faudrait rechercher les facteurs de risques des effets indésirables de 'OAM
chez le patient, ainsi on pourrait proposer directement un traitement efficace, avec des
effets indésirables maitrisés mais moins lourds que la PPCgo).

L’étude de 'apport du kinésithérapeute chez un patient atteint de SAHOS est encore a ses
prémisses. Cependant, corrélé au traitement par OAM, le role du rééducateur semble
primordial pour évaluer et cerner les risques et facteurs prédisposant aux effets
indésirables.

Corréelé a la PPC, la kinésithérapie a permis d’augmenter l'adhérence du patient au
traitement.

Dans certains cas, chez les enfants notamment, il a été mis en évidence l'efficacité de la
kinésithérapie maxillo-faciale dans la réduction voire I’élimination d’'un SAHOS léger ou de
ronflement primaireo).

Enfin, appliquée au SAHOS, la thérapie myofonctionnelle et la connaissance de la mobilité
mandibulaire pourrait permettre d’obtenir un nouveau moyen de diagnostic, moins
couteux et moins pénible a réaliser par le patient que la PSG.

Certaines études explorent la possibilité de proposer l'étude des mouvements
mandibulaires comme prédicteur de SAHOS91).

Il serait intéressant de proposer un nouvel arbre décisionnel dans la prise en charge des
patients atteints de SAHOS modérés a séveres, avec une place plus marquée de la
kinésithérapie dans le cadre du dépistage et de la rééducation de dysfonctions ou

parafonctions favorisant le SAHOS.

L’influence positive de la kinésithérapie maxillo faciale sur les patients atteints de SAHOS
ouvre la voie a de nouvelles techniques de traitement.

En effet, Puhan et son équipe ont étudié les effets de la pratique de didgeridoo, un
instrument de musique a vent, sur les sujets atteints de SAHOS. Il a été montré que la
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pratique de 4 mois de didgeridoo permettait une réduction de la somnolence, du
ronflement et de I'index d'apnées-hypopnées(s4).

En conclusion, le chirurgien dentiste a la possibilité d’aider les patients a divers niveaux, en
dépistant un trouble du sommeil, en les orientant vers un médecin du sommeil pour établir
le diagnostic et vers un Kkinésithérapeute maxillo facial pour la gestion des effets
douloureux inhérent au SAHOS et a ses traitements(oz).
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ANNEXES

Echelle de Somnolence d'Epworth

Johns MW (Sleep 1991; 14:540-5) «A new method for measuring day time sleepiness : The Epworth Sleepiness Scale.Sleep».

La somnolence est la propension plus ou moins irrésistible a s’endormir si I'on est pas stimulé.
(Nb. Ce sentiment est trés distinct de la sensation de fatigue qui parfois oblige a se reposer).

Le questionnaire suivant, qui sert a évaluer la somnolence subjective, est corrélé avec les résultats objectifs
recueillis par les enregistrements du sommeil.

.Date de naissance:..

Prénom: .......

Datedutest @o...cooooeveiiviiiieeenne. Ronflement? ........

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

suivantes :
Meéme si vous ne vous étes pas trouvé récemment dans l'une de ces situations, essayez d'imaginer comment
vous réagiriez et quelles seraient vos chances d'assoupissement.

notez 0 : si c'est exclu. «ll ne m'arrive jamais de somnoler: aucune chance,

notez 1 : si ce n’est pas impossible. «Ily a un petit risquey: faible chance,

notez 2 : si c’est probable. «Il pourrait m’arriver de somnoler»: chance moyenne,
notez 3 : si c’est systématique. «Je somnolerais a chaque foisy» ‘forte chance.

- Pendant que vous étes occuper a lire un document o 1 2 3

- Devant la téléViSiOn OU QU CINEIMA  ....oceevuiriieiieiieieieet ettt ettt see s et enee e e 0o 1 2 3
- Assis inactif dans un lieu public (salle d'attente, théatre, cours, congres ...)....c...coceeueennee 0o 1 2 3
- Passager, depuis au moins une heure sans interruptions, d'une voiture ou d'un transport

en commun (train, bus, aVion, MEIO ...) ....ccerireririeieieie ettt tee sttt e eee st seeseeeseneas o 1 2 3

- Allongé pour une sieste, lorsque les circonstances le permettent .............cccceevveireeeecneene. 0 1 2 3
- En position assise au cours d'une conversation (ou au téléphone) avec un proche............... 0o 1 2 3

- Tranquillement assis a table a la fin d'un repas sans alcool 0o 1 2 3
- Au volant d'une voiture immobilisée depuis quelques minutes dans un embouteillage ....... 0o 1 2 3

Total (de0a24):

- En dessous de 8: vous n'avez pas de dette de sommeil.
- De 9 a14: vous avez un déficit de sommeil, revoyez vos habitudes.

- Si le total est supérieur a 15: vous présentez des signes de somnolence
diurne excessive. Consultez votre médecin pour déterminer si vous étes atteint d’un trouble du
sommeil. Si non, pensez a changer vos habitudes.

NB. Ce questionnaire aide a mesurer votre niveau général de somnolence, il n'établit pas un diagnostic.
Apportez le a votre médecin pour discuter avec lui des causes et des conséquences de ce handicap dans
votre vie.

http://www.sommeil-mg.net (copyleft sous réserve de mentionner la source)

Annexe 1: Echelle de Somnolence d’Epworth93)
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Daossier : cham03226ucw
Durée : 1 1h14min

Date d'enregistrement : 21-03.2016
Durée validée :9h57min

Polysomnographic réalisée avec un appareil Cidelee :CID102LS-6 NS:8233

Preseripteur :

INDICATION

Asthénie, ronflements, sueurs nocturnes, somniloquic, bruxisme, bouche séche ke matin, difficult¢ la mise en route,
somnolence, irmtabilité, roubles de concentration ¢t mnésiques, trois cafés par jour.

ANALYSE DU SOMMEIL
Période Totale du Sommeil : 9h 35 min
Temps de Sommeil Total : £ h 18 min (so1t une elficacité TSTPTS : 86%)
Latence d'endormissement - 13 min
Latence du stade N1 - endormissement
Latence du stade N2 - 0 min
Latence du stade N3 : 55 min
Latence du sommerl paradoxal - 8 min
STADES froae N2 I N3 sp
Durés totale (man) | o | o e
S IST 24.0 49.9 | 120 141
Dusée validée (o) 18 | 247 | W0 L)
Nombre total de micro-¢veils 513 soil 62 par heure
Nombre d"éveils intrasommeil (= 303) : 35 {durée totale 77 min)
Nombre d'entrées en stade : 414

EVENEMENTS RESPIRATOIRES

Nombre d'apnées ((TST validé) : 71 soit 9 par beure (dont 70 obstructives, 0 centrales, 1 mixtes)
Durée cumulbée : 18 minutes soit 4% du TST
Durée moyenne : 14 secondes
Durée maximale : 29 secondes
Nombre total d'hypopnées (TST validé) : 202 soit 24 par heurce {dont 115 obstructives)
Nombre d'hypopnées avec désaturation : 70
- Nombre d'hypopnées avec micro-éveil : 185
Autres ¢vénements obstructifs (limitations) 82 soit 10 par heure
s 3 Stades 4
AEHEDS 2] N1 N2 N3 SP
Nombre 13 19 8 1 o
Dusrée sotale (min) moyenne {ec) pux (soc) Mi2e 13715029 2162 wiani
Index ! stnde 7 12 ] 1
HYPOPNEES R
: Ncln!_uc 47 97 39 19
! Index dhypopméa: 24 24 39 16
SYNTHESE
Index d'apnées hypopnées : 33 par heuare
Index dapnées, hypopnées + événements obstructifs (limitations) : 43 par heure
Index dapnées, hypopnées + événements (diminutions) : 50 par heure
Index de micro-gveils en relation avec un événement respiratoire | 29 par heure
Index d'apnées, hypopnées en position dorsale - 31 par heure

Annexe 2 : Résultats de la polysomnographie de monsieur C ; PSG diagnostique
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APNEESUYPOPNEES § N N2 N3 sp
[ eowetcbypopos B s o B 47 17
RONFLEMENTS
Nombre total : 209 soit 25 par heure
Durée cumulée : 12 minutes soit 2 % du TST
Encrgic moyeanc : #4 db
SATURATION
Nombre de désaturations : 165 soit 20 par heure (seuil de 3%, amplitude moyeanc 3.9 %).
Saturation mmimale, moyenne, d'éveil = RR%, 94%, 97%
Pourcentage de temps passé & Spo2 < 90%, - (% (Oh2min)
Pourcentage de temps passé & Spo2 < §5% - 0% {(OhOmin)
Pourcentage de temps passé & Spo2 < 80% : 0% (OhOmin)

Stades
DESATURATIONS SN N2 N3 sP

!—“_UUSpOzMw% ) ™M ™ T | s
[ SpO2 Mimimalc % &8 59 S D o

PARAMETRES CARDIO-VASCULAIRES

Fréquence moyenne du pouls : 61 cycles/min {écart type : 8.4 cycles/min)
Fréquences minimale / maximale : 46/ 115 cycles/min

Retard moyen fm apnée - [in désaturation : 14 secondes

MOUVEMENTS PERIODIQUES DE JAMBES

Nombre de mouvements pénodiques de jambes {éveil, sommeil) - 110 soit 10 par heure

Nombre de mouvements périodiques de jambes (sommeil) = 74 soit 9 par beure

Nombre de micro-¢veils en relation avee des mouvements périodiques de jambes @ 31 soit 4 par hewre

CONCLUSION

Présence d'un syndrome d’apnées du sommeil sévére avec composante positionnelle en décubitus dorsal.
L’efficacité du sommeil est moyenne

Index d’apnées hypopnées : 33/ heures avec prédominance d’hypopnées obstructives

Index de micro-éveils en relation avec un événement respiratoire : 29/ heures avec une fragmentation du
sommeil,

Désaturations lors des événements respiratoires du sommeil

Ronflements peu présents tout au long des phases de sommeil

Cet enregistrement a €€ lu et interprété manuellement sur un matériel et logicicl CIDELEC selon les demiéres
recommandations de la Société de Pneumologic de Languc Frangaise,

Annexe 2bis : Suite de la PSG diagnostique
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Dossier : chamD407 Tude Date d'enregistrement : 06-04-2017

Durée - 9h38min Durée validée :9h27min
Polysomnographie réalisée avec un apparcil Cidelec :CID-LXe  NS:20386
Prescripteur :

INDICATION

Contrdle d'un enregistrement du sommeil avee orthése d'avancée mandibulaire. Mise en place en novembre 2016.

ANALYSE DU SOMMEIL
Pénode Totale du Sommeil 8 h 53 min
Temps de Sommesl Total : 6 h 52 min (soit unc efficacité TST/PTS : 77%)
Latence d'endormissement : 0 min
Latence du stade N1 @ 1 min
Latence du stade N2 : endormissement
Latence du stade N3 : 82 min
Latence du sommeil paradoxal : 144 min
STADES e P e P |
Durée totale: (mn) ! 60 1w j 138 9
SAST | 14.7 410 Be 47
] thé:jalidée {mn) | 6l B J9I 13% 19 =
Nombre total de micro-¢veils : 360 soit 52 par heure
Nombre d'éveils mirasommeil (> 30 8) © 24 (durée totale 121 min) e
Nombre dientrées en stade 252
EVENEMENTS RESPIRATOIRES
Nombre d'apnées (TST validé) : 2 s0it 0 par heure {dont 1 obstructives, 1 centrales, 0 mixtes)
Durée cumulée : 0 minutes soit 0% du TST
Durée moyenne 13 secondes
Durée maximale : 16 secondes
Nombre total d'hypopnées (/TST validé) : 31 soit 5 par heure (dont 17 obstructives)
Nombre d'hypopnées avee désaturation : 16
Nombre dhypopnées avee micro-éveil : 27
Autres événements obstructils {limitations) : 23 soit 3 par heure
: Stades e
APNEES W Hl.____ e P o e 2
L Nowbee 0 2 0 a
Durée: toeale (misk' moyenne (sech' max {sec) won wliie W ! oan
e stacke 0 | 1 0 [ 0
~ HYPOPNEES T )
Nombre S| 9 15 B
ndex Thypoporc 6 3 6 _=
SYNTHESE
Index d'apnées hypopnées : 5 par heure
Index d'apnées, hypopnées + Evénements obstructifs (limitations) © 8§ par heure
Index d'apnées, hypopnées + événements (diminutions) : 9 par heure
Index de micro-évetls en relation avec un événcment respiratoire : 7 pur heure
Index d'apnées, hypopnées en position dorsale 10 par heure

Annexe 3 : Résultats de la PSG de M. C apres port de '0OAM
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APNEESHYPOPNELS ‘ N e ) [ N3 sP
RONFLEMENTS
Nombre total : 440 soit 64 par heure
Durée cumulée : 33 minutes soit 8 % du TST
Energie moyenne : 86 db
SATURATION
Nombre de désaturations | 18 soit 2 par heure (seuil de 3%, amplitude moyenne 3.1 %),
Saturation minimale, moycenne, d'éveil - 92%, 95%. 96%
Pourcentage de temps passé i Spo2 < 90% - 0% (OhOmin)
Pourcentage de temps passé & Spo2 < 85%: 0% {OhOmin)
Pourcentage de temps passé & Spo2 < 80% - 0% (0hOmin)
| — : = —
DESATURATIONS ; N1 N2 i N i P
!”—_. i SpO2 Moyenne % = ‘ a5 = ds 957 E L2 T-v 9:
Sp02 Mininmle % | 03 | 9 ! 2 I 93

PARAMETRES CARDIO-VASCULAIRES

Fréquence moyenne du pouls : 66 cycles/min (écart type : 10.6 cycles/min)
Fréquences minimale / maximale : 521127 cycles/min

Retard moyen fin apnée - fin désaturation : - secondes

MOUVEMENTS PERIODIQUES DE JAMBES

Nombre de mouvements périodiques de jambes (éveil, sommeil) @ 4 soit (f par heure

Pas de mouvement périodique de jambe

Pas de micro-éveils non relatifs & un événcment respiratoire, lors des phases de mouvemnents de jambes

CONCLUSION

Bonne efficacité¢ de l'orthése davancée mandibulaire.

Pas de syndrome d’apnées du sommeil sévére

Pas de syndrome de hautes résistances des voies aériennes supérienres
L’efficacité du sommeil est moyenne, nombreux éveils intra-sommeil.
Index d’apnées hypopnées : 5 / heures

Index de micro-éveils cn relation avee un événement respiratoire : 7/ heures
Désaturations lors des rares événements respiratoires du sommeil
Ronflements peu présents tout au long des phases de sommeil

Cet enregistrement a ¢¢ Tu et interprété manuclicment sur un matériel et logiciel CIDELEC sclon les demnidres

recommandations de la Société de Pneumologie de Langue Frangaise,

Annexe 3bis : Suite résultats de la PSG de M. C apres port de 'OAM
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LTS Usage interne Regu le : N° Série

ResMed
Bon de Commande France - Orthése Narval O.R.M." (remboursée) - 339€ TTC

Informations Patient

DEP |Chéque Poste | TNT Platre PE GG Mordu

Narval O.R.M’

Nom patient Prénom

[ patient pris en charge 100% (CMU, ALD, AME ou INVALIDITE), dans ce cas joindre impérativement I'attestation Sécurité Sociale, la copie de la DEP
(Demande d’Entente Préalable) et de la prescription médicale.

[] Renouvellement : patient précédemment équipé d’une orthése Narval

Eléments nécessaires pour la réalisation de I'orthése

MORDU EN PROPULSION SOUHAITEE OU MESURES EN PROPULSION MAXIMALE

O Mordu en propulsion souhaitée [l En propulsion maximale, distance entre les dents n°11 et 41 M,
L'orthése sera réglée a partir du bout a bout : mm
conformément a la propulsion
du mordu fourni [] En propulsion maximale, déviation [ 1 0
des milieux inter-incisifs : mm Droite patient T Gauche patient

[] sivotre patient présente une occlusion particuliére ou instable,
veuillez joindre un mordu en OIM (occlusion d’intercuspidie maximale)

Particularités dentaires a nous signaler / commentaires

[ Dents a protéger : [] Dents cassées : [] Prothese totale amovible inférieure sur implant
[] Restauration dentaire (implant/couronne) prévue sur dents n° : [ Présence de stéllite (s'il est porté la nuit,
[ Autre : prendre les empreintes avec le stéllite en place)

Vos préférences de design

Bandeau incisif : Vous pouvez choisir votre design d’orthése sur la gouttiére du haut comme du bas. Veuillez nous indiquer vos préférences. Si rien
n’est coché, LE DESIGN PAR DEFAUT sera un « bandeau vestibulaire » sauf si la morphologie dentaire de votre patient implique le choix d’un design
plus adapté. Veuillez noter que I'orthése Narval ne prend pas de rétention sur les incisives.

Bandeau vestibulaire Bandeau vestibulaire Recouvrement incisif Bandeau palatin / lingual

(standard) avec retour bord incisif complet avec retour bord incisif Bandeau palatin/lingual

[ Haut (‘ OHaut (\ 0 Haut ’\ [ Haut \

[IBas [Bas [ Bas [ Bas

Recouvrement des molaires : PAR DEFAUT, le volume des gouttiéres et la dimension verticale sont optimisés en recouvrant seulement les
molaires du haut jusqu’aux 6 et du bas jusqu’aux 7. En cas de manque de rétention, les derniéres molaires haut et bas pourront étre couvertes.

DJe souhaite inclure toutes les molaires 0 Je souhaite étre informé si mes préférences O Je souhaite des encoches
(ne pas appliquer le recouvrement par défaut) ne peuvent pas étre respectées pour élastiques

Signature & livraison

Nom et prénom du praticien qui met en place I'orthése :

Par ma signature, je reconnais avoir informé mon patient que ses données personnelles sont transmises a ResMed pour la fabrication de son orthése
Narval et qu'il dispose des droits d’acceés, de rectification et de suppression, qu’il peut exercer par mon intermédiaire ou directement auprés de ResMed.

Livraison : au i 16 jours calendaires aprés réception de votre commande .
Date : / / Signature :

Adresse de livraison (si différente du cachet) :
Cachet:
Code postal : Ville :

Tel / Email :

172
Sauf mention contraire, tous les champs sont obligatoires, a défaut, ResMed ne pourra traiter votre commande

Annexe 4 :Bon de commande de 'orthése d’avancée mandibulaire Narval par Resmed
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FTP1

Visualisation de l'uwule,
des tonsilles ou
des piliers antérieurs
et postérieurs du vole
en totalité

MC1

Visualisation des piliers
de la loge tonsillaire,
du palais mou
et de l'vwle

FTP2A FTP2B FTP3 FTP4
Visualisation Visualisation de tout Visualisation Visualisation du palas
de l'uvle, le palais mou jusqu'd  d'une partie du palais dur uniquement
et en partie la base de I'uvule, mais mou, mais la partie
des tonsilles Fuvule et les tonsilles  distale du palais mou
ne sont pas apparentes n‘est pas visible

MC2 MC3
Visualisation des piliers Visualisation du palais mou
de la loge tonsillaire uniquement

et du palais mou

Risque et sévérité accrus de SAOS

Annexe 5:Comparaison de la position de la langue selon Friedman, langue au repos (Friedman Tongue Position,
haut) et selon Mallampati, langue en propulsion (Mallampati Classification, bas) dans les SAOS : corrélation
positive entre la posture/volume lingual et I'indice d’apnée /hypopnée (91
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universite
“BORDEAUX

College des Sciences de la Santé

UFR des Sciences Odontologiques

SM#‘

En présence de mes Maitres et de mes condisciples, je promets
et je jure d'étre fidéle aux lois de 'honneur et de la probité dans
I'exercice de I'art dentaire.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un

honoraire au-dessus de mon travail. Ma langue taira les secrets

qui me seront confiés. Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux

ne verront pas ce qui s'y passe.

Mes connaissances et mon état ne serviront ni 2 diffuser des
a—— propos non avérés, ni a corrompre les meeurs, ni a favoriser le
crime.

Je ne permettrai pas que des conditions de croyance, de nation et
de race viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.

'/je promets et je jure de conformer strictement ma conduite
“professionnelle aux principes et aux régles prescrites par le code
de déontologie.

._--

~.  T"Si je remplis ce serment sans Penfreindre, qu’il me soit donné
We jouir heureusement de la vie et de ma profession, honorée
G jamais parmi les hommes. $i je le viole et que je me parjure,

puissé-je avoir un sort contraire.
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Vu, Le Président du Jury,

Date, Signature :

Vu, la Directrice de I’UFR des Sciences Odontologiques,

Date, Signature :

Vu, le Président de I’Université de Bordeaux,

Date, Signature :
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AL FASSIH Alice

Theése pour 'obtention du DILPOME d’ETAT de DOCTEUR en CHIRURGIE DENTAIRE 2019 — n°17

Discipline : Chirurgie dentaire - Science biologique

Apport de la kinésithérapie dans le traitement du syndrome
d’apnée obstructive du sommeil par orthése d’avancée
mandibulaire (OAM) : a propos d’un cas.

Résumé :

Le syndrome d’apnée hypopnée obstructive du sommeil (SAHOS) est une maladie
pluridisciplinaire. Au cours du traitement par orthése d’avancée mandibulaire (OAM),
une géne dentaire mais aussi des douleurs musculaires faciales et articulaires peuvent
apparaitre.

La kinésithérapie maxillo-faciale permet de libérer les tensions et les douleurs faciales
mais également de soigner les troubles du sommeil Iégers. Ce cas clinique met en
exergue lI'apport de la kinésithérapie maxillo-faciale dans le traitement du SAHOS par
OAM. L’adhérence au traitement est renforcée et les thérapeutiques sont intégrées au
quotidien du patient sans douleurs.

Mots clés : kinésithérapie — SAHOS — rééducation — maxillo-faciale — mandibulaire

Contribution of myofunctional therapy in the treatment of obstructive sleep
apnea syndrome by mandibular advancement device (MAD): about a case.

Summary :

The obstructive hypopnea apnea syndrome (OHAS) is a multidisciplinary disease.
During treatment with a mandibular advancement device (MAD), a dental discomfort
but also facial and joint muscular pains can appear.

Myofunctional therapy relieves tension and facial pain but also helps to treat mild sleep
disorders.

This clinical case highlights the contribution of maxillofacial physiotherapy in the
treatment of OHAS by MAD. The adherence to the treatment is reinforced and the
therapies are integrated into the daily life of the patient without pain.

Keywords : physiotherapy — OSAS — therapy — myofunctional — mandibular
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