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INTRODUCTION

Le syndrome d’apnée-hypopnée obstructive du sommeil (SAHOS) est une
pathologie caractérisée par des évenements répétitifs d’obstruction des voies respiratoires
supérieures pendant le sommeil. Il se manifeste concréetement par deux symptémes
principaux : la somnolence diurne et les ronflements nocturnes mais aussi par des réveils
nocturnes en sursaut, une nycturie, et la sensation d’'un sommeil non réparateur et agité ou
encore des troubles de la libido.

Ces événements respiratoires (apnées ou hypopnées) sont dus a un déséquilibre entre la
masse des voies aériennes supérieures (les tissus mous et les structures osseuses entourant
celles-ci) et le tonus musculaire des muscles dilatateurs des voies aériennes supérieures.

La gravité de ce trouble s'exprime par le nombre d'événements
d'apnée/d'hypopnée par heure de sommeil (indice d'apnée/hypopnée ou IAH) révélé lors
d’une polygraphie ventilatoire nocturne ou une polysomnographie.

Non traité, le SAHOS peut contribuer a moyen et long terme a lI'augmentation
des troubles du rythme cardiaque, des accidents vasculaires cérébraux, de I'hypertension
artérielle, du diabeéte et de I'obésité, avec un taux élevé de comorbidité.

Le traitement gold standard qu’est la Ventilation par Pression Positive Continue
(VPPC) empéche I'effondrement des voies aériennes et améliore la qualité de sommeil des
patients apnéiques. Malgré son efficacité démontrée, la VPPC est considérablement freinée
par une mauvaise observance des patients.

L'orthése d’avancée mandibulaire est une solution thérapeutique de 2¢
intention pour les apnées légéres a modérées. C’'est le chirurgien-dentiste qui a un réle
primordial dans la prise en charge du SAHOS en réalisant I'orthése, en I'ajustant et en
instaurant le suivi de son patient. C'est aussi lui qui surveille I’évolution du patient durant
son traitement et peut modifier ou stopper cette thérapie, en discussion avec I'équipe
médicale.

Malgré I'efficacité également avérée de I'orthése d’avancée mandibulaire, son observance
par les patients reste encore faible d(i aux nombreuses intolérances qu’elle peut provoquer.

Cette limite commune aux deux principaux traitements du SAHOS a incité la
recherche de nouvelles technologies pour développer des traitements plus tolérables, des
alternatives pour améliorer I'observance et des innovations dans d'autres domaines pour
traiter le SAHOS.



1. PRISES EN CHARGE ACTUELLES CLASSIQUES

1.1. Ortheses d’Avanceée Mandibulaire

1.1.1 Fonctionnement

Il existe de nombreux types d’orthéses d’avancée mandibulaire (OAM) qui se
différencient par leur mécanisme de fonctionnement (on retrouve la propulsion linguale, la
propulsion mandibulaire par traction ou par rétention), leur forme ou leurs matériaux de
fabrication.

Historiguement, la 1ere OAM apparait en 1902, inventée par Pierre Robin
(pharmacien, dentiste et médecin). Fabriquée en vulcanite, elle permettait de retrouver un
équilibre entre les machoires supérieure et inférieure et de corriger la respiration : les
patients qui en bénéficiaient présentant une diminution du volume de la mandibule,
provoquant un recul de la base de la langue et de I'épiglotte. (1)

Figure 1 - L'orthése de Robin (collection de I'ASPAD)

Les orthéses par propulsion linguales ont été les premiéeres proposées pour traiter les
SAHQOS, elles sont aujourd’hui largement moins prescrites, a cause de leur tolérance qui
semble étre inférieure a celle des orthéses de propulsion mandibulaire (2).

Leur fonctionnement repose sur la propulsion de la langue pour libérer I'espace
retro-basi-lingual et donc d’éviter tout obstacle dans les voies aériennes supérieures. On
retrouve deux principaux schémas de conception :

e Les ortheses de contention linguale ou dites « piégeuses de langue », présentant
une poche entre la dentition antérieure. La langue est alors maintenue en
position antérieure par un vide qui se créer dans la poche. Ces orthéses sont
réalisées sur mesure ou préfabriquées (=industrielles).



Figure 2 - Orthése de contention linguale préfabriquée aveoTSD® (www.aveoTSD.com)

e Plus rare, des orthéses qui permettent d’abaisser et d’avancer la base de la
langue grace a une tige qui appuie sur cette derniere. Des études récentes
confirment leur efficacité (3) mais sont toutefois que trés rarement prescrites
aujourd’hui.

Figure 3 - Orthése appuyant sur la base de la langue et soulevant le palais mou (Respireaide Universal Oral Appliance®)

Les ortheses d’avancée mandibulaire, les plus décrites (4), sont basées sur le
mouvement vers le bas, et essentiellement de propulsion vers I'avant de la mandibule. Leur
principe thérapeutique repose sur I'augmentation du calibre des voies aériennes
supérieures.

L'avancement de la mandibule entraine une traction antérieure de la partie mobile et
de la base de la langue mais aussi une mise en tension de la zone oro-pharyngée. Ce
mouvement antérieur s’explique par les insertions musculaires et tendineuses de la zone
oro-pharyngée en relation directe et indirecte avec la mandibule.

En avancant la mandibule, la langue suit ce mouvement grace au muscle génio-
glosse. L'ensemble langue/mandibule entraine une traction antérieure et une élévation de
I’os hyoide par les muscles génio-glosse, mylo-hyoidiens, et hyo-glosse.

L’os hyoide, en s’élevant entraine une tension du muscle constricteur du pharynx et
du muscle digastrique, cela provoque une rigidification des parois du pharynx. (5)

i

Figure 4 - Principe de I'avancée mandibulaire (Www.nastdent. fr)



Deux études, de Isono et al. (6) et de Bonham et al. (7), prouvent que I'avancement
mandibulaire permet une augmentation de I'espace libre du palais mou et du nasopharynx,
libérant I'espace retro-basi-lingual.

En 2011, Sutherland et Coll (8) ont pu montrer a I'aide de I'imagerie par résonnance
magnétique que les OAM permettent d’augmenter significativement le volume des voies
aérodigestives : un élargissement antéro-postérieur de la base de la langue de 0,35+/-
0,04cm, un élargissement latéral vélo-pharyngé de 0,14+/-0,02cm.

Les OAM permettent d’obtenir une augmentation de 43% du volumes des voies
aériennes supérieures, ce qui confirme leur objectif de principe thérapeutique et leur
efficacité.

Baseline MAS

ol

15.9 cm® 22.8cm?

Figure 5 - Reconstruction 3D d'IRM, I'augmentation des VAS par I'OAM a droite par rapport au témoin a gauche (Sutherland
et Coll. Comparative Effects of Two Oral Appliances on Upper Airway Structure in Obstructive Sleep Apnea)

1.1.2 Les différents types d’orthéses

Les ortheses thermo-formables

Ces orthéses se créent a partir d’un matériau thermo-formable, elles sont disponibles
dans le commerce en libre-service et ne bénéficient pas de recommandations par la Haute
Autorité de Santé. Elles ne sont donc pas prises en charge par la Sécurité Sociale, bien que
leur efficacité en comparaison a celle des ortheses sur mesure fut démontrée. (9)

Leurs bénéfices sont essentiellement « pratiques » : un achat en pharmacie sans
prescription médicale, ni de prise d’empreinte pour le patient.

Leurs inconvénients sont malheureusement plus nombreux : une durée de vie plus
courte, une avancée mandibulaire non contrdélée qui peut étre iatrogene pour le patient, une
efficacité moindre et I'impossibilité du contréle de la titration par le praticien.



Ce type d’orthése existe en monobloc (I'orthése se compose d’une gouttiére
maxillaire et d’une gouttiere mandibulaire soudées) ou en bi-bloc (les gouttiéres supérieures
et inférieures sont deux éléments distincts).

N = A
~

Figure 6 - L'orthese thermo-formable monobloc Snorban®, a gauche avant thermoformage, a droite aprés thermoformage
(www.snorban.fr)

L’ORTHESE ANTI-RONFLEMENT
UNE EFFICACITE PROUVEE CLINIQUEMENT

ENIRIS

. ONIRIS s

Figure 7 - L'orthese thermo-formable bi bloc Oniris® (www.oniris-ronflement.fr)

Les ortheses sur mesure

Actuellement, toutes les orthéses remboursées par la Sécurité Sociale inscrites sur la
LPPR sont des modeles réalisés sur mesure a partir d’empreintes du patient, ce sont des
modeles bi-blocs.

On retrouve sur ce type d’orthése de nombreux avantages du fait qu’elles sont
réalisées sur mesure et donc présentent une faible quantité de matériau polymere en
bouche. Le praticien a également la possibilité de contréler la titration, les modifications
dentaire du patient, et permettent une bonne stabilité de I'orthése qui diminue les risques
de luxation mandibulaire.

Le laboratoire Resmed® garanti ses orthéses pendant 3ans.



Figure 8 - Orthése Narval® de Resmed®

Figure 9 - Orthése Silensor® d'Arkodent®

1.1.3 Indications

Actuellement, les traitements de référence pour le patient présentant un SAHOS
léger a modéré (5 < IAH < 30 associé a une somnolence diurne légére a modérée) sans
comorbidité cardiovasculaire grave, sont la Ventilation par Pression Positive Continue (VPPC)
et I'OAM qui peuvent étre proposées en premiére intention. (10)

Chez un patient avec un SAQOS sévére (IAH > 30 ou IAH < 30 associé a une somnolence
diurne sévére sans autre cause), I'orthése d’avancée mandibulaire est recommandée en 2¢
intention en cas de refus ou d’intolérance a la Ventilation par Pression Positive Continue.

La VPPC est recommandée en lere intention en présence d’une comorbidité
cardiovasculaire grave (hypertension artérielle réfractaire, fibrillation articulaire récidivante,
insuffisance ventriculaire gauche sévere ou maladie coronaire mal contr6lée, antécédent
d’accident vasculaire cérébral).

Quant a I'orthése, elle doit étre réalisée sur mesure et il est recommandé de
rechercher I'avancée mandibulaire par titrations progressives. (10)
Les orthéses thermoformables ne peuvent donc pas répondre a ces deux recommandations.



Concernant la titration, Fleury B. et al. (11) ont montré qu’une titration d’avancée
mandibulaire de 1mm tous les 15 jours était efficace. De maniére générale ce sera le patient
qui, grace aux conseils du praticien, pourra régler son avancée mandibulaire a domicile grace
a des biellettes qui se fixent entre I'orthése mandibulaire et maxillaire.

La titration optimale se traduit par une avancée mandibulaire qui correspond a un bénéfice
clinigue maximal en alliant une bonne tolérance (ou a défaut une propulsion maximale
tolérée par le patient). L'augmentation de la propulsion se fait progressivement jusqu’a
obtenir une titration optimale, le premier contréle polysomnographique se fera au bout de
2mois de port de I'orthése (12).

Tout autant, I'efficacité de 'OAM vs. placebo dans le SAHOS a bénéficié d’'une méta-
analyse (13) : la diminution de I'lAH sous OAM est évaluée a environ 95 % par rapport au
groupe placebo.

1.1.4  Contre-indications
- Les contre-indications relatives a la prescription d’'une OAM sont :

e Une dent a extraire, qui devra étre préférablement remplacée par une solution fixe
avant la prise d’empreintes

e Une prothése a mettre en bouche

e Une protheése provisoire a remplacer

e Laprésence d’une parodontite, qui devra étre stabilisée avant le port de I'orthese

Le praticien réalisateur de I'orthése devra prodiguer les soins nécessaires avant de
commencer le traitement par orthése d’avancée mandibulaire.

- Les contre-indications absolues au port d’une OAM sont :

e Une prothese totale présente a la mandibule. En effet, la prothése totale maxillaire
ne représente pas une contre-indication étant donné sa bonne rétention.

e Certaines pathologies des ATM, a |'exception du syndrome algo-dysfonctionnel de
I’appareil manducateur (DTM) qui ne représente pas une contre-indication, son
traitement consiste a une rééducation comportementale par gymnothérapie et/ou
par la pose d’un plan de libération occlusal nocturne.

e Certaines pathologies neurologiques ou psychiatriques qui causeraient une ingestion
de l'orthese

e Une allergie a un composant



1.1.5 Effets indésirables possibles

Les effets indésirables existent, il est important de les notifier au patient au début du
traitement afin d’éviter tout abandon du port de I'ortheése ou une perte de vue du patient.

A court terme, on peut observer des effets indésirables le plus souvent transitoires.
Les patients se plaignent généralement d’une géne a la mise en bouche, de douleurs
dentaires, des saignements gingivaux, ainsi que des douleurs musculaires ou articulaires (11)
méme si la fréquence d’apparitions de pathologies temporo-mandibulaires ne semble pas en
rapport avec le traitement. (14)
On retrouve également des problémes de xérostomie ou au contraire d’hyper-salivation, et
une difficulté a respirer (chez les patients respirateurs oraux).
Au réveil, on recueille chez certains patients une modification occlusale qui s’explique par un
condyle mandibulaire en position antérieure persistante. Celui-ci reprend sa position initiale
progressivement au retrait de I'orthese (11). Le contréle de la bonne position du condyle par
le patient doit étre impératif.

A long terme, les événements les plus souvent évoqués sont :
- Une perte de coiffe prothétique
- Des modifications dentaires qui se manifestent par une vestibulo-version
incisive mandibulaire et une palato-version des incisives maxillaires. On
observe également une réduction du recouvrement dentaire et du surplomb
et en cas de contact prématurés molaire, une infraclusie latérale. (15)

Tson Diminution du surplomb
et du recouvrement

Infraclusie molaire
Palato-version incisive maxillaire
Vestibulo-version incisive mandibulaire

Figure 10 - Modlifications dentaires possibles (Cyrille Tison)

- Des modifications des bases osseuses, plus rares mais existantes : il existe un
risque d’avancée mandibulaire et d’une ouverture de I'angle mandibulaire par
rotation postérieure ainsi qu’un risque d’augmentation de la hauteur faciale
antérieure. (11)



Ces troubles sont plus compliqués a prendre en charge et nécessitent parfois un arrét
provisoire du traitement par orthése d’avancée mandibulaire, avec la mise en place d’un
autre type de traitement. Il parait nécessaire d’instaurer un suivi a long terme du patient afin
de dépister tout trouble cranio-facial.

L’observance au traitement rapportée est de 76% a 1lan et de 56% a 5ans avec un
taux de réponse efficace (c’est-a-dire une diminution de I'l|AH d’au moins 50%) compris entre
64% et 75% et une réponse compléete (diminution de I'lAH d’au moins 10 évenements) de
50% a 54%.

L’acceptation par le patient est en faveur des Orthéses d’Avancée Mandibulaire comparée a
la Ventilation par Pression Positive Continue. (4)

1.2. Ventilation par Pression Positive Continue

1.2.1 Fonctionnement

La Ventilation par Pression Positive Continue (VPPC) est une assistance respiratoire
qui représente aujourd’hui le traitement gold standard du SAOS en France. (10)

L'appareil de VPPC se compose en fait un générateur de pression : il propulse I'air
extérieur jusqu’au patient avec une pression positive via un circuit. L’air propulsé va exercer
une pression sur les parois du pharynx qui vont s’écarter, permettant de maintenir les voies
aériennes supérieures ouvertes, évitant ainsi une obstruction et donc I'apnée.

Le circuit de I'appareil se compose d’un masque (qui peut étre buccal, nasal, narinaire
ou facial complet selon les préférences du patient), et d’un tube tous deux reliés au
générateur.

- g,/ i

Figure 11 —VI\/Iasques facial a gauche, narinaire au milieu et facial complet a droite (Resmed®)

Historiquement, c’est Sullivan en 1981 (16) qui traita 5 patients apnéiques via un
masque nasal et de I'air appliqué a un bas niveau de pression (4,5-10 cmH20). Il observa
alors chez ces patients une absence totale de collapsus des voies aériennes et une nuit sans
aucuns micro-réveils.

Le mode d’action de cette ventilation est classiquement décrit comme une attelle
pneumatique permettant de libérer les voies ariennes supérieures. Elle permet une
amélioration nette des symptémes et de I'lAH (17) surtout en cas de SAHOS sévere ; chez
certains patients, elle permet une amélioration et une diminution des risques de récidive des
comorbidités cardio-vasculaires.



1.2.2 Réglages

Deux types d’appareils de VPPC existent : a mode constant (les plus conventionnels)
c’est-a-dire que la machine délivre toujours la méme pression ; ou a mode autopiloté, les
plus récents, ou la pression d’air s’adapte selon la ventilation du patient s’il présente une
apnée, une hypopnée ou un ronflement.

Au plan de I'efficacité thérapeutique, les « auto VPPC » (aVPPC) n’ont jamais démontré un
bénéfice supplémentaire par rapport aux appareils a mode constant (18), en revanche sur le
plan de la tolérance, les patients déclarent que les aVPPC sont plus silencieux et plus
confortables. (19).

La titration est la détermination du niveau de pression positive continue efficace, qui

permet de faire disparaitre les ronflements, les apnées et les symptémes associés au SAHOS.

Il est recommandé d’utiliser un appareil d’autopilotage pour réaliser en lere intention une
titration a domicile lors de la mise en place d’un traitement par VPPC (20). En cas d’écheg, il
sera réalisé une titration manuelle en laboratoire au cours d’une polygraphie ventilatoire.
Le niveau de pression initial est le plus souvent réglé entre 8 et 12 cmH20, allant a
des valeurs extrémes de 5 a 18cmH20 pour un débit d’air de 20 a 60L/min.
La taille du tuyau reliant le masque au générateur ne dépassera pas les 2,5meétre car
au-dela, la pression relevée au niveau du masque serait inférieure a celle prescrite.

RecMeod

Figure 12 - L'AirSense 10 Autoset (Resmed®)

1.2.3 Indications et contre-indications

La VPPC permet de diminuer les évenements respiratoires au cours du sommeil a
condition d’une observance optimale journaliere du patient. Comparée aux orthéeses, la
VPPC permet de réduire I'index d’apnée/hypopnée en moyenne de 27 a 35
éveénements/heure selon différentes études (17).

Selon les recommandations, il a été établi de traiter par VPPC les patients avec un
IAH supérieur ou égal a 30 événements/heure, et de tenir compte de la présence d’une
comorbidité cardio-vasculaire grave chez ces patients, en particulier en I'absence de
somnolence diurne excessive.
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Pour les patients présentant un IAH < 30/h, il est recommandé de leur prescrire la
VPPC s’ils présentent une somnolence diurne excessive, et s’ils ne présentent aucune autre
étiologie de somnolence. (20)

Il n’existe pas de contre-indication absolue a la prescription d’un appareil de VPPC.
Seuls I'emphyséme bulleux et les infections sinusiennes chroniques semblent étre des
contre-indications relatives (21). De plus, il est recommandé de ne pas tenir compte de I'age
pour prescrire un traitement par VPPC, I'age en lui-méme n’étant pas un facteur limitant.
(20)

1.2.4 Les effets secondaires

Le traitement par VPPC ne présente pas d’effets secondaires graves, mais au moins
50% des patients sont susceptibles d’étre exposés a des effets secondaires locaux qui
peuvent diminuer I'observance quotidienne ou décourager la personne apnéique a
poursuivre le traitement. (22)

Les complications graves sont rares et sont souvent décrits sous forme de cas
cliniques isolés. On reporte par exemple des cas de pneumothorax, épistaxis ainsi que des
troubles du rythme cardiaque.

La sécheresse des muqueuses des voies aériennes supérieures et I'obstruction nasale
sont des effets secondaires les plus fréquents, mais des phénomenes d’hypersécrétion
nasale avec rhinite sont également observés, allant parfois jusqu’a une obstruction nasale
totale ou une sécheresse naso-buccale. Ces phénomeénes d’intolérance nasale sont
fréquents, en particulier chez les sujets agés, aux antécédents O.R.L., ou recevant un
traitement susceptible d’assécher les voies aériennes (antihypertenseurs, psychotropes,
etc.). De plus, I'ouverture buccale pendant la ventilation nocturne intensifie le phénomene
d’assechement de la muqueuse oro-pharyngée.

Ces événements indésirables peuvent étre corrigés par I'utilisation d’un
humidificateur chauffant qui sera branché sur le circuit de la ventilation, mais son efficacité
n’est pas le plus souvent reconnue par les patients.

D’autres effets secondaires recueillis sont liés au port du masque : on reporte ainsi
des lésions cutanées qui apparaissent sur les points d’appui du visage telle que des
irritations ou des érosions sur I'aréte du nez ou sur la lévre supérieure.
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1.2.5 L'observance

L’efficacité de la VPPC est directement influencée par la qualité de I'observance vis-a-
vis du traitement (23). Les effets secondaires, méme s’ils sont considérés comme mineurs,
couplés a une mauvaise acceptation psychologique, peuvent amener a un arrét du
traitement ou a une mauvaise compliance responsable d’une persistance de la
symptomatologie initiale nocturne et diurne.

Une étude récente portant sur une large cohorte multicentrique a montré que si les
refus sont rares (< 4 %), on estime a environ 37 % le risque d’abandon ultérieur ou
d’observance insuffisante (< 4h/nuit) de la PPC (24). Ce risque d’abandon prédomine dans
les 6 premiers mois de traitement. Il est plus élevé chez les patients atteints de SAHOS léger
a modéré (IAH < 30), chez les sujets en activité et/ou vivant seuls.

Le suivi régulier a 3, 6 et 9 mois ainsi que I'’éducation thérapeutique lors des rendez-
vous annuels permettent de réduire les risques d’abandons et d’augmenter le nombre
d’heures quotidiennes d’utilisation de la PPC (4h/nuits nécessaires).
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2. PRISES EN CHARGE ACTUELLES ALTERNATIVES

2.1 Les mesures hygiéno-diététiques

Ces méthodes non invasives doivent étre proposées systématiquement en premiere
intention, avant toute autre thérapeutique plus lourde ou invasive. Elles visent a supprimer
ou a limiter les facteurs en cause qui provoquent I'obstruction pharyngée.

Leur efficacité a été démontrée dans la prise en charge du ronflement isolé et du
SAHOS.

Aussi, le premier traitement a proposer au patient apnéique est la mise en place de
mesures hygiéno-diététiques.

2.1.1 Obesité

La surcharge pondérale est un facteur de risque reconnu, les études récentes le
confirme en prenant comme référence I'indice de masse corporelle (IMC) (25)

Il semble que la localisation cervicale de tissu adipeux soit un facteur de risque plus
important, mais la distribution de masse graisseuse étant hétérogéne d’un patient a un
autre, I'lMC parait rester un bon indicateur. L'augmentation du tour de cou augmenterait la
prévalence du SAHOS (26).

La perte de poids entraine a contrario une diminution de I'lAH (mais d’une mesure
moins importante que son augmentation lors de la prise de poids (25)) et parallelement
diminue les cofacteurs de risques cardiovasculaires associés au SAHOS.

Il parait alors évident que I'objectif principal dans le traitement du SAHOS sera donc
la perte de poids. Les différentes stratégies de prises en charge de I'obésité aboutissent a
des réductions de 5 % a 50 % du poids, qui permettent des diminutions parfois importantes
de I'lAH, des améliorations du sommeil et de la vigilance diurne.

Schwartz et al. (27) ont rapporté une diminution significative de I'lAH de 83 a 33
événements/heure (p <0,0001) chez des patients suivant un rééquilibrage alimentaire
associé a des exercices physiques. Les mesures étant faites avant et apreés la réduction de
I'indice de masse corporelle chez ces patients.

Dans certains cas d’obésité sévere (IMC > 35 kg/m2) ou massive (IMC > 40 kg/m?2), il
peut étre indiquée une thérapie adjuvante chirurgicale : la chirurgie gastrique considéré par
I’'OMS comme la chirurgie la plus efficace dans le traitement de I'obésité sévere (28).
Plusieurs techniques sont proposées, celle du By-Pass gastrique et de la dérivation bilio-
pancréatique auront en plus de la perte de poids des répercussions métaboliques.
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Figure 13 - La chirurgie de By-Pass gastrique (www.copaix.fr)

Ces effets métaboliques sont résumés par I'acronyme BRAVE (en anglais) : altération
du flux biliaire, réduction du volume gastrique, réarrangement anatomique de l'intestin,
manipulation vagale et modulation des hormones intestinales (29).

Dans une méta-analyse récente, Greenburg et al. ont noté une réduction significative
de I'lAH des patients aprés une chirurgie bariatrique. Ces auteurs ont constaté en moyenne
une réduction de 17,9 kg/m2 et de 38,2 événements/heure (de I''IMC et de I'lAH
respectivement) des patients opérés, en plus de la diminution des symptémes associés (30).

Néanmoins, la chirurgie bariatrique reste une chirurgie lourde, qui n'est pas sans
risque de complications graves (fistule gastrique, hémorragie, sténose gastrique) et ne doit
donc pas étre entreprise sans étre conscient des risques encourus.

De toute évidence, des progrés majeurs dans |'efficacité des programmes de perte de
poids et des campagnes de prévention auprés du grand public sont nécessaires pour
minimiser |'obésité chez les patients atteints de SAHOS.

2.1.2 Tabac

Le tabagisme, irritant les muqueuses et créant des troubles du sommeil est un
facteur de risque identifié dans plusieurs études. Il a été établi que les anciens fumeurs ne
semblent pas étre des patients a risque de développer des troubles respiratoires du
sommeil. Ce sont les effets cytotoxiques de la fumée dégagée par la cigarette qui auraient
un réle délétere sur la muqueuse des voies aériennes supérieures (VAS) ; en effet celle-ci
diminuerait le tonus musculaire des VAS ce qui provoquerait les risques de collapsus durant
le sommeil. (31)

Il parait évident que le sevrage tabagique, de n‘importe quelle maniére, est 'une des
premiéres mesures thérapeutiques a instaurer.
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2.1.3 Alcool

Peppard et al. (32) ont constaté en 2007 que les hommes déclarant une
consommation d'alcool habituelle étaient plus susceptibles d'avoir un SAHOS léger (IAH > 5
événements / heure) que les hommes qui n'en consommaient pas.

Il semblerait que les patients dépendants a I'alcool sont plus sujets aux apnées. En
effet, I'alcool potentialise I'effet dépresseur du sommeil sur les muscles dilatateurs des voies
aériennes supérieures ce qui provoque une diminution du tonus musculaire de la zone
pharyngée.

De ce fait, la consommation d’alcool en soirée (mais également en journée !) doit
étre déconseillée et incitée.
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2.2 Les techniques chirurgicales

De nombreux patients ol I’échec thérapeutique des traitements dits classiques, ou
désirants une solution a long terme se tournent vers la chirurgie. De plus, 25% des patients
refusent le traitement par Ventilation par Pression Positive et entre 40% a 70% de ceux qui
I'accepte déclarent ne pas étre totalement observant a ce traitement.

Néanmoins, les patients bénéficiant d’une solution chirurgicale doivent répondre a
des critéres de sélection rigoureux pour garantir une réponse au traitement optimale et
pérenne dans le temps. De plus, le patient doit étre informé des avantages et risques de
chaque solution que I'opérateur lui présentera.

Il existe de nombreux protocoles chirurgicaux ; traditionnellement, celui de Stanford
est encore le plus appliqué, de par sa conservation des tissus et de par sa fiabilité. Il propose
une prise en charge en 2 temps : premiérement des gestes chirurgicaux au niveau des sites
obstructifs reconnus (nasal, palatin, rétro lingual). Si un échec est observé au bout de 6maois,
la seconde étape consiste en un avancement bi-maxillaire chirurgical. (33)

D’un point de vue anatomique, on distingue donc principalement 3 zones
susceptibles de compromettre le passage de I’air dans les voies aériennes supérieures : la
cavité nasale, la région rétro-vélaire et la région retro-basi-linguale. Toutes les chirurgies
présentées se concentrent donc sur ces zones anatomiques. (34)

2.2.1 Obstruction nasale

Les techniques chirurgicales corrigeant une obstruction nasale ont pour objectifs
principaux de limiter ou stopper une ventilation orale, fautive des apnées du sommeil. En
effet, la ventilation orale entraine une mauvaise position du massif lingual en position basse
provoquant un abaissement de I'os hyoide. Celui-ci de par ses insertions va reculer la base
de la langue et donc diminuer I'espace rétrobasilingual provoquant une apnée.

Il faudra étre particulierement vigilant en instaurant une surveillance post opératoire
accrue du patient. En effet, a I’dge adulte la respiration orale est un réflexe acquis quasiment
impossible a corriger, malgré les chirurgies nasales levant les obstructions.

Ce type de chirurgie est surtout réalisé chez les patients futurs porteurs d’'une VPPC,
pour diminuer les risques d’intolérance a I'appareil de ventilation, car le risque principal est
une fuite d’air au niveau buccal (par ouverture buccale lors du sommeil). On pourra alors,
grace aux dégagements chirurgicaux des obstructions nasales, diminuer les pressions
efficaces utilisées, souvent mieux toléré par le patient.

On peut supposer que ce type de chirurgies peuvent étre efficaces sur un patient
présentant un IAH faible, mais certainement pas chez un patients apnéique sévere.
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Les anomalies nasales telles que le collapsus narinaire par affaissement des cartilages
alaires et rétrécissement de la valve nasale (ou son affaissement lors des mouvements
d’inspiration), les polypes nasaux, les déformations chondro-osseuses, I'hypertrophie des
cornets inférieurs et la déviation de la cloison nasale, peuvent diminuer de maniére
importante le flux aérien, provoquant une diminution du débit aérien au niveau de
I'oropharynx ou de I'hypo-pharynx. (33)

- Larhinoplastie avec greffe alaire peut corriger le collapsus de la valve nasale
fréquemment retrouvé chez les patients atteints de SAOS durant les
mouvements d’inspiration. Le cartilage greffé provient de celui de la cloison
nasale du patient lui-méme.

Alar collapse seen often in OSAS

Figure 15 - La greffe ala/re peut améliorer le passage de I'air inspiré (Nelson Powell, Contemporary Surgery for Obstructive
Sleep Apnea Syndrome)

- Laturbinectomie ou la turbinoplastie, consistent en I'exérése totale ou
partielle des cornets inférieurs afin de diminuer leur hypertrophie permettant
de diminuer la sensation d’obstruction nasale. Cette chirurgie expose au
risque de syndrome du nez vide, avec sensation d’obstruction nasale
paradoxale, en rapport a la diminution du nombre de terminaisons nerveuses
inclus dans la muqueuse turbinale. Ces techniques sont actuellement
rarement réalisées.

W Apres turbinectomie
Figure 16 - La turbinectomie consiste en la résection des cornets nasaux inférieurs hypertrophiés

- La déviation de la cloison nasale qui peut entrainer une obstruction nasale
et/ou un ronflement par la respiration buccale qui en résulte, elle peut étre
redressée par une intervention de septoplastie.
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Figure 17 - Septoplastie qui permet le redressement de la cloison nasale déviée

2.2.2 Obstruction rétro-vélaire

Historiquement Fujita (35) est un des premiers a démocratiser la chirurgie pour
corriger une apnée du sommeil. Il a effectué une uvulo-palato-pharyngoplastie : cela
consiste en une uvuloplastie associé a une véloplastie ainsi que d’une plastie
d’augmentation latérale. On ajoute a cela une amygdalectomie si celles-ci sont
hypertrophiées. La figure 18 schématise le gain d’espace créée dans la zone rétro palatine.

Uvulopalato
pharyngoplasty

I
Figure 18 - Uvulo-palato-pharyngoplastie, tracé d'incision idéal (Dr. Vishal Sharma : Sleep Apnea, History Lugaresis 1970)

L'uvulo-palato-pharyngoplastie peut provoquer des douleurs postopératoires
importantes et d'éventuelles complications a long terme, notamment un reflux nasal, une
sténose pharyngée cicatricielle, une dysphonie avec rhinolalie ouverte et une insuffisance
vélopharyngée et tubaire. (36)

De plus, l'utilisation de cette chirurgie de maniére exclusive pour le traitement des
apnées du sommeil ne montre pas des résultats optimaux sur la baisse de I'index d’apnée
hypopnée. Une méta analyse de Caples et al. (37) chiffre a 33% la baisse de I'lAH sur le
moyen-long terme (1 a 4ans), mais Sundaram (38) en 2005 a montré que le traitement
n’était pas efficace dans le temps.

Selon la société francaise d’ORL, les traitements vélaires ne sont plus recommandés
pour traiter un SAHOS sévere.
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Une hypertrophie adéno-amygdalienne peut provoquer I'obstruction du flux
ventilatoire et ainsi créer des apnées particulierement chez les enfants. Une chirurgie pour
adénoidectomie +/- amygdalectomie totale ou partielle le plus souvent, sous anesthésie
générale, peut étre réalisée lorsqu’a I'examen clinique cette hypertrophie est avérée.

2.2.3 Obstruction retro-basi-linguale

L’effondrement de la base de la langue représente 17% a 33% de I'obstruction des
voies aériennes supérieures et est particulierement importante chez le patient obése et
atteint de SAOS sévere. (39)

La basi-glossectomie est une technique réalisée sous anesthésie générale qui consiste
en la résection de la partie postéro-médiane de la langue.
Cette chirurgie peut étre réalisée par voie de cervicotomie ou voie orale par radiofréquence
ou par technique robot-assistée. La mise au point de la radiofréquence et de la chirurgie
robot-assistée ont permis des gestes moins invasifs, en revanche, il est nécessaire de
renouveler souvent I'opération et son efficacité a été remise en cause dans une revue de la

littérature (40).

&

Figure 19 - Résection de la base de la langue par voie cervicale (Cyrille Tison)

La basi-glossectomie améliore sensiblement les résultats du sommeil uniquement si
elle est associée a d’autres techniques chirurgicales chez I'apnéique, Murphey AW, (41) a
montré une amélioration significative de I'|AH de 48,1 ev./h (+ 22,01) a 19,05 ev./h (+ 15,46).

Actuellement, les preuves sont insuffisantes pour analyser le role de la basi-
glossectomie en tant que traitement unique pour corriger I'apnée du sommeil, bien que les
données suggerent des résultats positifs chez certains patients. (41)

Par ailleurs, cette technique n’est pas dépourvue de risques avec le risque
hémorragique et dyspnéique par cedeme post-opératoire pouvant aller jusqu’a la
trachéotomie, et d’effets secondaires avec dysphagies et fausses routes a répétition.
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2.2.4 Chirurgie avancée bi-maxillaire

La chirurgie d’avancée bi-maxillaire repose sur I'avancée maxillo-mandibulaire par le
biais d’ostéotomies. Réalisée sous anesthésie générale, il va étre effectué par le chirurgien
maxillo-facial ou le chirurgien oral, une intervention de Lefort | et une intervention d’Epker
par ostéotomie sagittale bi-maxillaire.

La premiere ostéotomie sagittale mandibulaire de type Epker est réalisée. Celle-ci
consiste en une avancée de la branche horizontale de la mandibule, fixée par des plaques
titane ou des vis bi-corticales. La deuxieme ostéotomie de Lefort | est réalisée avec une
avancée du maxillaire supérieur, fixé par une plaque titane. Elle est réalisée dans un but
esthétique et/ou fonctionnel, elle peut étre associée a une distraction maxillaire médiane et
paramédiane.

Figure 20 - Principe d'avancée bi-maxillaire (Cyrille Tison)

L'avancée bi-maxillaire présente un taux de réussite entre 75% et 100% et semble
apporter les meilleurs résultats a long terme (42). Elle parait également plus efficace que
I’orthése d’avancée mandibulaire selon Garreau et al. (43).

La littérature suggere que I'avancement maxillo-mandibulaire est plus efficace
lorsque le maxillaire, la mandibule ou les deux sont avancés de 1 cm (44).
Cependant, ce mouvement de 1 cm doit étre calculé sur des mesures céphalométriques, en

prenant compte de |'esthétique faciale du patient et surtout, de son occlusion dentaire avant

la chirurgie. L'orthodontie pré-chirurgicale et post-chirurgicale ne doit pas étre sous-estimée
dans une thérapeutique d'avancement maxillo-mandibulaire. Des extractions dentaires
planifiées, suivies d'orthodontie pour déplacer l'articulé dentaire, sont souvent nécessaires
pour permettre des mouvements squelettiques de 1 cm et maintenir une occlusion
convenable.

Attention cependant a garder en surveillance le patient pour ne pas méconnaitre une

récidive de SAHOS par hypotonie du muscle génio-glosse.

2.2.5 Trachéotomie

Il s’agit du premier traitement curatif du SAHOS, la trachéotomie et la trachéostomie
vont permettre un passage de I'air en dérivation des voies aériennes supérieures, donc

empécher une apnée obstructive de se produire. Ces 2 chirurgies sont de nos jours devenues

extrémement rares et souvent limitées pour une prise en charge carcinologique ou en cas
d’urgence lors d’un risque vital majeur, en absence de prise en charge alternative.
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2.2.6 Lesimplants palatins

L'efficacité des implants palatins sur la diminution de I'lAH pour le traitement de
I'apnée obstructive du sommeil a été testée dans des essais cliniques. (45) (46).

Cette procédure consiste en l'insertion d'implants en polyéthyléne téréphtalate dans
le palais mou. Ceci va provoquer un durcissement de la muqueuse du palais ce qui va
diminuer le flottement palatin. (45)

Il se provoque de fait une réaction inflammatoire au niveau de la zone retro-palatine,
conduisant a la formation d'une capsule fibreuse qui fournit un soutien structurel
supplémentaire au palais et empéche I'effondrement des voies aériennes supérieures.

Les complications des implants palatins peuvent étre le rejet de I'implant, une
douleur continue sur la zone greffée, une perforation ou une nécrose du plancher nasal ou
une nécrose de la muqueuse palatine.

Implants delivery
system

Figure 21 - La mise en place d'implants palatins

Une méta-analyse de 2013 (47) a conclu que les implants palatins permettent de diminuer
considérablement le ronflement, mais ils semblent moins efficaces pour une prise en charge
des apnées du sommeil, méme considérées comme faibles a modérées car ne permettent
pas de diminuer le nombre d’événements d’apnée/hypopnée durant le sommeil.

L'idée semble prometteuse, mais d’autres recherches doivent étre faites afin de
permettre d’agir sur I'lAH et de diminuer les effets secondaires de cette procédure.
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2.3 Les traitements médicamenteux

Des thérapies médicamenteuses peuvent étre indiquées sur des patients présentant
des anomalies hormonales aggravant I'apnée du sommeil, telle que I’hypothyroidie
(prévalence du SAHOS dans cette population de 25% a 35%) ou I'acromégalie (prévalence du
SAHOS dans cette population entre 45% et 80%)

Mais a I'heure actuelle, les médicaments doivent étre considérés comme des
thérapies adjuvantes et ne doivent pas étre administrées en lere intention. En effet il
n'existe pas d’arsenal médicamenteux efficace pour les personnes souffrant d'apnée du
sommeil (48).

2.3.1 Thérapie de remplacement de 'hormone thyroidienne

Chez les patients présentant une hypothyroidie certaine, 'hormone de substitution
thyroidienne peut, au fil du temps, supprimer totalement I'apnée du sommeil. En 1999, une
étude fut réalisée étudiant les effets du remplacement de I'hormone thyroidienne sur I'lAH
chez les personnes atteintes de SAHOS. Sur deux patients, la thérapie de remplacement
thyroidien a diminué I'lAH jusqu’a des valeurs normales et sur un 3¢ patient, les auteurs ont
observé une diminution supérieure a 50% de I'lAH. (49)

2.3.2 Acromégalie

Deux rapports ont examiné |'efficacité du traitement de I'acromégalie sur I'lAH. L'un
est une série de 10 sujets utilisant de la bromocriptine, ou le pourcentage de temps de
sommeil passé en apnée/hypopnée a chuté de 75% (50). La deuxiéme étude a examiné
I'octréotide, un analogue de la somatostatine, et a signalé une réduction significative de
I''AH de 39 a 19 événements/heure, (P <0,0001) (51).

2.3.3 Corticostéroides traitant la rhinite allergique

Un traitement court par corticoides locaux traitant une rhinite allergique aura pour
effet principalement de diminuer I'intolérance a la pression positive continue ou de I'orthése
d’avancée mandibulaire résultant de la rhinite allergique. Malgré tout, ce traitement n’aura
pas d’efficacité sur le traitement des évéenements respiratoires anormaux (48).

2.3.4 Le Modafinil

Le Modafinil est un psychostimulant puissant qui contribue a améliorer la vigilance
diurne des patients. Il peut étre recommandé en cas de persistance de somnolence diurne
excessive malgré un traitement par VPPC efficace, sans aucune autre cause de somnolence
notable (mauvaise hygiéne de sommeil, narcolepsie).

En aucun cas ce médicament n'a d’effet sur I'lAH (52), et sa prescription ne doit pas
étre envisagée pour diminuer les risques de somnolence et d'accidents de la route associés a
la somnolence diurne chez les patients atteints de SAHOS.
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2.4 Thérapeutiques myo-fonctionnelles

Depuis peu, certaines études se concentrent sur une thérapeutique visant la
musculature des voies aériennes supérieures. L'exercice physique peut engendrer une perte
de poids générale, mais ce n’est pas ici I'objectif principal. L'intérét ici est de pouvoir agir
directement sur la collapsabilité des VAS grace a certains types d’exercices ciblés.

Ces exercices concerneront principalement les muscles dilatateurs du palais mou (les
muscles palato-pharyngés, palato-glosses, uvulaires, tenseurs et élévateurs du voile du
palais), ceux de la langue (principalement les génio-glosses) et les muscles faciaux
(orbiculaires des levres, buccinateur).

Cet ensemble d’exercices est dérivé de la pratique de I'orthophonie et se compose
d'exercices isométriques et isotoniques de la langue, du palais mou et de la paroi pharyngée
latérale, y compris leurs fonctions d'aspiration, déglutition, mastication, respiration et de
parole. (53)

L’entrainement de ces muscles semble bénéfique chez les sujets apnéiques faibles a
modérés, en diminuant la sévérité des symptomes mais également de I'lAH. (53)

De plus, une méta-analyse de 2015 (54) a conclu que ce type de thérapie fournit une
réduction de I'lAH d'environ 50% chez les adultes et 62% chez les enfants. L'IAH pré et post
pour les adultes a diminué de 24,5 (+ 14,3) événements/heure a 12,3 (+ 11,8)
événements/heure, ce qui constitue un résultat prometteur.

Ce nouveau type de prise en charge des SAHOS représente une approche tres
intéressante pour traiter les patients apnéiques faibles a modérés, mais ne semble pas assez
efficace sur les apnées séveres.

2.4.1 Les différents types d’exercices proposés (53)

- Entrainement du palais mou
La prononciation d’une voyelle par intermittence (exercice isotonique) et en continu
(exercice isométrique) ciblera les muscles palato-pharyngiens, palato-glosses, la luette, le
tensor veli palatini et le levator veli palatini. Ces exercices doivent étre répétés
quotidiennement pendant 3 minutes et doivent étre effectués 1x/semaine sous supervision
du rééducateur pour assurer un exercice efficace.

- Entrainement de la langue
Le brossage du dos de la langue ainsi que ses parois latérales en ayant la langue
positionnée dans le plancher de la bouche (cing fois chaque mouvement, 3x/jour).
Mouvements de va-et-vient antéro-postérieurs avec la langue plaquée contre le
palais (3min/jours).

- Entrainement des muscles faciaux
Les exercices de la musculature faciale consistent en la pratique de mimiques
exagérées pour recruter les muscles orbiculaires, buccinateur, zygomatiques supérieurs et
inférieurs ainsi que le ptérygoidien latéral et médial.
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- Fonctions orales
Respiration et parole : une inspiration nasale forcée et une expiration buccale en
méme temps qu’une phonation de voyelles en position assise ; le gonflement d’un ballon
avec une inspiration nasale prolongée puis un souffle forcé, répété cinq fois sans sortir le
ballon de la bouche.

Déglutition et mastication : alternance de mastication et de déglutition bilatérale lors
des repas, en plaquant la langue sur le palais, les dents fermées. Cet exercice cherche a
retrouver la position correcte de la langue et de la machoire. Les patients ont été invités a
incorporer ce schéma de mastication chaque fois qu'ils mangeaient.

2.4.2 Le Didgeridoo

La physiopathologie du SAHOS est multifactorielle comprenant des facteurs
anatomiques et physiologiques. Le réle des muscles dilatateurs des voies aériennes
supérieures est crucial dans le maintien de la perméabilité pharyngée, ceux-ci pouvant
contribuer a la genese du SAHOS. (55)

Le Didgeridoo est un instrument de musique a vent traditionnellement joué par les
aborigenes d’Australie. Pour jouer du Didgeridoo, le musicien fait vibrer ses lévres, avec une
tension moins forte des muscles labiaux. Une des particularités du Didgeridoo réside dans le
fait que les joueurs utilisent la technique dite de respiration circulaire. Celle-ci permet de
maintenir un souffle d'air constant permettant de jouer sans s'arréter, méme lors de
I'inspiration.

- =]

Figure 22 — Pratiq‘ué 'i“;’a/t/onne/le du D/dgeridob 7

Une étude de Puhan MA (56) a constaté que la pratique du Didgeridoo pendant 4
mois a permis une diminution de la somnolence diurne chez les personnes souffrant de
ronflement et du syndrome d'apnée obstructive du sommeil. La réduction de I'lAH par la
pratique du Didgeridoo a indiqué que I'effondrement des voies aériennes supérieures a
diminué. De plus, les partenaires des participants a cette étude étaient beaucoup moins
perturbés dans leur sommeil...
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2.5 Lathérapie positionnelle

Un grand nombre de polysomnographies révelent un caractére positionnel causant
les troubles d’apnées du sommeil. En effet, la position de décubitus dorsal provoque un
relachement des parties molles de la cavité buccale et de I'oropharynx, tel que le voile du
palais, la luette et la base de la langue, qui vont alors étre projetés vers la paroi pharyngée
postérieure. Ceci diminue alors le passage de I'air, déclenchant les apnées.

Cartwright (57) a proposé I'une des premieres définitions de I'apnée obstructive
positionnelle, qui la défini comme un indice d'apnée-hypopnée supérieur a 5 événements
par heure et un IAH en position dorsale supérieur d'au moins deux fois celui de I'lAH en
position non dorsale. Depuis, les critéres de diagnostic de I'apnée positionnelle ont été
modifiés avec des facteurs supplémentaires, mais en conservant ceux de Cartwright comme
base.

Le role de la position du patient au cours de son sommeil peut donc étre un facteur
aggravant.

Oksenberg et al. (58) a prouvé que plus de 50% des SAHOS sont causés par une
position en décubitus dorsal, ceci a engagé logiquement un intérét scientifique pour des
thérapies intéressant la position du patient.

La thérapie positionnelle proposée de nos jours consiste le plus souvent en des traitements
simples, voire archaiques. Certains utilisent un oreiller calé dans le dos, un pyjama
rembourré de mousse, voire une balle de tennis fixée sur le dos pour créer une géne et donc
éviter la position dorsale durant la nuit. Un dispositif médical, nommé « Pasuldo® » est un
harnais maintenant un cylindre en mousse dense sur le dos du patient et éviter la position
dorsale.

Figure 23 - Dispositif médical Pasuldo®

Ces traitements proposés dans les cas de SAHOS positionnels |égers a sévéres
s’accompagnent néanmoins d’une diminution de I'lAH, toutefois moins importante qu’avec
la VPPC. (59)
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3. PRISES EN CHARGE FUTURES

En marge des techniques alternatives actuelles, de nouvelles possibilités de prises en
charge font preuves d’intéréts scientifiques croissants. Certaines d’entre elles font déja
I'objet de recherches et d’essais cliniques, avec des résultats convaincants pour la plupart
d’entre elles. L'observance des patients a la VPPC pouvant étre médiocre, étant la thérapie
de référence, I'exploration de nouvelles voies thérapeutiques dans ce domaine est
croissante.

3.1 Lastimulation électrique

L'une d’elle est la stimulation électrique du nerf hypoglosse. Sa stimulation provoque
une protrusion de la langue (la stimulation est dirigée vers la branche nerveuse du muscle
génio-glosse) et une diminution de la collapsabilité liée a la contraction musculaire effectuée
(60). En effet, le collapsus des parties molles pharyngées est dii a une diminution du tonus
des muscles dilatateurs du pharynx au cours du sommeil.

Une stimulation unilatérale du nerf hypoglosse a montré des résultats prometteurs
lors d’études cliniques (voir Figure 25).

La technologie actuelle permet une synchronisation de cette stimulation avec les
évenements respiratoires.

Stimulation OFF Stimulation ON

Retropalatal
airway

Retroglossal
airway

Figure 24 - L'augmentation de la lumiere rétro-palatine et rétro-linguale pendant une stimulation électrique (Eur Respir J.
2014)
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3.1.1 Historique

Dans les premiéres études sur des chiens anesthésiés, les chercheurs ont montré que
la stimulation électrique du muscle génio-glosse peut augmenter la perméabilité des voies
aériennes supérieures (61). Des recherches suivantes ont révélé que la stimulation
électrique pourrait diminuer I’effondrement pharyngé en stimulant le tronc proximal et la
branche médiale du nerf hypoglosse (62).

Sur les rongeurs, I'action des muscles protruseurs de la langue (les génio-glosses)
était différente lorsqu'ils étaient stimulés en méme temps ou isolement des muscles
rétracteurs linguaux (stylo-glosses et hyo-glosses).

Bien que la stimulation des protruseurs provoque une dilatation des voies
respiratoires, cela n’a pas diminué de maniére significative I'’effondrement pharyngé.

En revanche, la co-stimulation des protruseurs et des rétracteurs a entrainé une diminution
significative de la collapsabilité pharyngée, sans dilatation significative des voies aériennes.

Ces études sur les rongeurs suggerent que les muscles protruseurs de la langue
peuvent étre plus efficaces pour maintenir la perméabilité des voies respiratoires lorsqu'ils
sont co-activées avec les rétracteurs, et que les effets synergiques de ces muscles
antagonistes peuvent rigidifier et stabiliser la langue. (63)

Resting A Protruding (Dilating)

/ ~

Figure 25 - Les effets de la stimulation des muscles protruseurs et rétracteurs de la langue (Corinne Sandone, 2016 Johns
Hopkins University)

3.1.2 Principe thérapeutique des systemes implantables

Les systemes implantables sont composés de différents éléments : un générateur
d’impulsion implantable qui est placé chirurgicalement au niveau du muscle grand pectoral
dans une « poche » sous cutanée. C’est ce générateur qui envoie des impulsions électriques
au nerf hypoglosse.

La stimulation finale envoyée est déterminée par I'ampleur, la fréquence et
I'amplitude des impulsions, chacune est différente selon les événements respiratoires du
patient. La somme des stimulations va décrire une salve électrique donnée. Cette salve est
transmise par un fil a une électrode qui s’enroule autour du tronc du nerf hypoglosse.

27



La chirurgie d’implantation est réalisée sous anesthésie générale, a I'aide d'une
incision au niveau du cou pour accéder au nerf hypoglosse, d'une incision au niveau du
manubrium supérieur (partie supérieure du sternum) pour placer la sonde de détection et
enfin d’une incision infra-claviculaire pour la mise en place du générateur.

Par rapport aux chirurgies pharyngées décrites dans le paragraphe 2.2, cette chirurgie
d’implantation sera moins désagréable pour le patient, avec des suites post-opératoires
moins lourdes. De plus, cette procédure est techniquement et potentiellement réversible
contrairement aux chirurgies pharyngées. (64)

Plusieurs systémes existent déja, les systemes dit en « boucle fermée », ou en
« boucle ouverte ».
Les systemes en boucle fermée émettent une décharge a l'inspiration, grace a une sonde de
détection qui sera placée sous le thorax (au niveau des cotes) et directement relié au
générateur d’impulsion.
Les systemes en boucle ouverte délivrent des sauts de stimulation indépendamment des
phases respiratoires (65).

Figure 26 - Le fil de stimulation est placé distalement su la branche médiane du nerf hypoglosse pour garantir la bonne cible
(qu'est le muscle protruseur, le génioglosse)

Un systéme alternatif a été concu pour cibler des secteurs spécifiques du nerf hypoglosse
avec six contacts de stimulation unipolaires, qui sont enroulés tout autour du tronc nerveux
(encadré de la Figure 27B).

En outre, une meilleure avancée de la langue a été obtenu grace a une stimulation
sélective des fibres plus profondes et plus horizontales du génio-glosse par rapport aux
fibres superficielles et obliques.

Ces résultats suivent le principe anatomique selon lequel les ramifications latérales
du nerf hypoglosse innervent principalement les muscles stylo-glosse et hyo-glosse, alors
gue les branches médiales plus profondes (m-Xll sur la Figure 28) innervent sélectivement le
muscle génio-glosse, qui est le muscle protruseur principal et le dilatateur des voies
aériennes supérieures.
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Une stimulation placée distalement des ramifications latérales permettrait de
stimuler sélectivement les muscles protruseurs, entrainant un déplacement antérieur de la
langue. (64)

Figure 27 - Anatomie nerveuse de la langue. Le rectangle noir correspond a la zone idéale de branchement de I'électrode sur
I'hypoglosse

3.1.3 Les différents systemes implantables

Chaque systeme utilise des stratégies spécifiques pour éviter de sur-stimuler et de
fatiguer le nerf hypoglosse.

Sur certains systemes (Medtronic®, Apnex Medical® et Inspire Medical Systems®), les
muscles protruseurs de la langue sont spécifiquement ciblés en plagant I'électrode
distalement autour du nerf hypoglosse. La sonde de détection et des algorithmes associés
synchronisent la stimulation avec l'inspiration tout en permettant un intervalle de repos non
stimulé pendant I'expiration.

Un autre systéme (ImThera Medical®) place plusieurs électrodes de stimulation
autour du nerf hypoglosse proximal, ciblant des fibres spécifiques de ce nerf. Ce systéme
alterne entre des intervalles de repos et des intervalles de stimulation en stimulant
séquentiellement les secteurs du tronc nerveux. (66)

Les appareils different également avec des batteries rechargeables (pour les
appareils ayant un générateur externe) ou des batteries pré-chargés a durée de vie
d’environ 9 a 10 ans (67), qui sont logées dans le générateur d’impulsion.
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Figure 28 - Le dispositif médical Inspire (Inspire.com)

A ce jour, presque tous les systémes implantables fournissent une stimulation
unilatérale du nerf hypoglosse, cependant un autre systéme, (Nyxoah®), se differe car il est
implanté autour de I'insertion du muscle génioglosse mais au niveau de la symphyse
mandibulaire (branche montante de la mandibulaire) bilatéralement. Il sépare l'interface
stimulante de la source d'alimentation qui sera ici externe et activée pendant le sommeil
(68).

S
Figure 29 - Le dispositif médical Nyxoah

3.1.4 Effetsindésirables et limites du dispositif

Les systemes implantables semblent séduisants dans leur principe thérapeutique. De
plus, Kent et al. (69) ont rapporté sur 21 patients implantés et sur un suivi moyen de 7,8
mois une diminution moyenne de I'lAH de 33,3 événements/heure a 5,1 événements/heure
(P<0,01), avec une observance moyenne de 7,7heures/nuit rapporté par I'appareil.
Heiser et al. (70) ont également observés aprés un mois de suivi sur 31 patients une
réduction sensiblement égale de I'|AH ainsi qu’une amélioration de I'observance du patient.

Cependant, il a été rapporté quelques effets indésirables tels que des cas d’infections
au niveau du site chirurgical ou des déplacements du générateur d’impulsions entrainant un
remplacement de I'appareil ou sa dépose.
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D’autres effets indésirables ont été relevés : un engourdissement et des douleurs aux
sites d’incision (résolus spontanément), mais également une abrasion de la face ventrale de
la langue en contact avec les incisives mandibulaires due aux mouvements répétitifs, qui a
été géré avec des protections dentaires. (71)

Par ailleurs, des travaux supplémentaires sont nécessaires pour mieux définir les
parametres de stimulation et aussi pour développer des protocoles de titration plus
efficaces. Grace a la recherche clinique et I’'avancée technologique future, il est possible que
des dispositifs d’auto-titration apparaitront sur le marché.

De plus, d’autres limites apparaissent concernant le frein que peut représenter la
nécessité de 3 incisions pour le patient ou I'impossibilité de recueillir les données nocturnes
du patient, normalement disponibles avec les nouveaux dispositifs de ventilation par
pression positive ou par simple polysomnographie.

Des efforts seront nécessaires pour fabriquer des générateurs d’impulsions de plus
en plus petits, mais également de mettre au point une technologie d’enregistrement des
données nocturnes plus sophistiqué e afin de faire progresser ce traitement prometteur.

3.2  Nouvelles thérapies positionnelles

L'apnée obstructive du sommeil positionnelle (AOSP) regroupe les patients souffrant
d'apnées obstructives et d'hypopnées qui surviennent plus fréquemment dans certaines
positions de sommeil, notamment en position de décubitus dorsal.

Pour ces patients atteints d’AOSP, nous avons vu que la thérapie positionnelle
devient une option viable supplémentaire pour le traitement, cependant, la technique
traditionnelle de la balle de tennis n'a pas été adoptée a grande échelle en raison de la
mauvaise tolérance et du caractére archaique de ce traitement.

Récemment, des dispositifs de thérapie positionnelle vibratoire plus sophistiqués ont
été développés avec des études démontrant leur efficacité et une meilleure tolérance du
patient par rapport aux méthodes traditionnelles.

3.2.1 Les traitements positionnels classiques étudiés
D’autres techniques ont été étudiées au fil des années.
L'oreiller SONA® est un oreiller incliné spécialement congu de maniéere a

positionner son bras sous la téte tout en dormant dans une position couchée
latérale.

Figure 30 - L'oreiller Sona
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Zuberi et al. (72) ont évalué I'efficacité de I'oreiller SONA® dans le traitement de 22
sujets atteints d’AOSP. Chez les sujets avec une AOSP légere a modérée, l'indice de
perturbation respiratoire (RDI) moyen a diminué de facon significative, passant de 17
événements par heure a moins de 5 événements par heure lors de I'utilisation de cet
oreiller.

- En 2015, Bidarian-Moniri et al. (73) ont étudié un dispositif matelas-oreiller
permettant au patient de dormir en position de décubitus ventral. Le principe
était de fournir une position de sommeil confortable qui permettrait au
patient de s'allonger avec son corps et sa téte en position ventrale presque
toute la nuit et donc éviter la position de décubitus dorsal provoquant un plus
grand nombre d’apnées ou d’hypopnées.

Figure 31 - Le matelas et I'oreiller développés pour une position de sommeil ventrale

Certes ce dispositif peut paraitre contraignant et atypique, mais les résultats
indiquent une réduction de I'effondrement des voies respiratoires avec une amélioration de
I'lAH lors du sommeil en position ventrale par rapport aux positions latérale et dorsale. L'I1AH
médian pour I'ensemble du groupe a diminué de 23 a 7 événements par heure. Cependant
I’étude était réalisée sur 27 patients sur deux nuits uniquement, et la majorité des patients
durant la nuit ont repris une position dorsale.

3.2.2 De nouvelles technologies qui arrivent sur le marché

Les récents progres technologiques ont renouvelé I'intérét pour la thérapie
positionnelle dans le traitement des apnées positionnelles. Des dispositifs plus sophistiqués
ont été développés et semblent plus efficaces que les méthodes traditionnelles. Les
nouveaux appareils sont le Night Shift®, Sleep Position Trainer® (SPT) et le BuzzPOD®.

Un accélérometre intégré a ces appareils vérifie la position du cou (Night Shift®) ou la
position du corps (SPT® et BuzzPOD®) de 'utilisateur pendant le sommeil. Lorsqu'une
position dorsale est détectée, les appareils vibrent avec une intensité croissante jusqu'a ce
gue le patient passe a une position non dorsale (latérale ou ventrale).

Sur ces 3 appareils, le Night Shift® est actuellement le seul approuvé par la Food and
Drug Administration américaine pour le traitement des apnées positionnelles. (74)
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Figure 32 - Dispositif médical NightShift®

Levendowski et al. ont démontré qu'aprées une utilisation de 4 semaines du dispositif Night
Shift® porté au cou, I'lAH moyen de 30 patients atteints d’apnée positionnelle est passé de
24,7 (+/-14,7) par heure a 7,5 (+/- 7,7) par heure (75).

Figure 33 - Night Position Trainer®

A cejour, il n'y a pas de publication d'essai contrélé randomisé comparant les
nouveaux appareils de vibration avec la VPPC dans le traitement des apnées positionnelles.
Trois essais contrélés randomisés croisés sont actuellement en cours pour comparer
I'efficacité de ces nouveaux appareils de thérapie positionnelle vibratoire a la VPPC chez les
patients atteints d’apnées du sommeil positionnelles. (74)
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3.3 Lathérapie nasale

La physiopathologie de I'apnée obstructive du sommeil est complexe et a souvent été
exclusivement définie comme I'effondrement des voies aériennes supérieures (VAS) pendant
I'inspiration. Révélé par Schwab et Gefter grace a l'imagerie dynamique des VAS, la
respiration se compose de 5 phases distinctes en termes de relation entre le volume d’air et
le calibre transversal des VAS : le début de I'inspiration, I'inspiration moyenne, la fin de
I'inspiration, I’expiration maximale, et la phase expiratoire finale. (76)

L'expiration maximale est associée au plus grand calibre des voies respiratoires, mais
c’est lors de la phase finale, a la fin de I'expiration maximale, que le calibre des voies
aériennes est le plus petit. Schwab et Gefter ont émis I'hypothése que c'est dans cette phase
finale ou il n'y a ni pression positive présente ni activation des muscles dilatateurs des VAS
gue le risque de collapsus et donc d’apnée du sommeil est le plus grand.

En effet, Morrell et al. (77) ont signalé un rétrécissement significatif des voies
respiratoires supérieures lors de I'expiration finale précédant I'apnée, et une récente étude
utilisant la tomographie a démontré que pendant I'expiration finale, les VAS possédent la
plus petite section transversale, avec une différence significative entre les patients sains et
apnéiques.

3.3.1 Dispositif nasal a pression expiratoire positive

Tout ce qui précéde met en évidence I'utilité possible du traitement du SAHOS par
I'utilisation d'une résistance expiratoire accrue ou d'une pression expiratoire positive (PEP),
pour augmenter le calibre des voies aériennes pendant la période critique d'expiration
finale.

Un nouveau dispositif a PEP (appelé « nPEP »), est actuellement étudié. Il contient
une valve mécanique avec une résistance inspiratoire tres faible mais une résistance
expiratoire élevée qui est placé sur chaque narine avec un adhésif pour fournir une
étanchéité optimale. La résistance expiratoire élevée entraine une pression positive tout au
long de I'expiration, ce qui augmente le calibre des voies respiratoires supérieures, et les
rend plus résistantes au collapsus.

Figure 34 - Dispositif nasal a pression expiratoire positive, Provent Device®
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Les améliorations significatives de I'lAH, de la saturation en oxygéne et du ronflement
avec le nPEP sont trés encourageantes. De plus, I'amélioration du ronflement suggére que ce
traitement peut convenir a ceux qui souffrent de SAHOS léger. Par ailleurs, étant donné la
contrainte de voyager avec un appareil de ventilation continue, le nPEP peut étre une
alternative pour les patients qui voyagent fréquemment.

Les effets indésirables déclarés sont la difficulté a expirer associé a une sensation
d’étouffement, I'insomnie, I'inconfort au niveau nasal, une sécheresse buccale, et des maux
de tétes (78).

De méme que la VPPC, I'observance et la tolérance du patient au dispositif sont déja
un probleme. Cependant, compte tenu de la facilité d'utilisation, de sa taille compacte, de
son faible co(t et de sa disponibilité sans ordonnance, le nPEP peut devenir une thérapie de
deuxieme intention, ou de secours en cas d’impossibilité d’utiliser la VPPC.

3.4 Lerenforcement de I'observance a la VPPC grace au smartphone.

Le traitement par VPPC reste le traitement de lere intention et le plus efficace pour
traiter les apnées du sommeil modérées a séveres. Mais il souffre d’une faible observance
des patients qui n’arrivent pas a la supporter (inconfort du masque, claustrophobie, bruit
causé par le générateur de pression...).

Il existe des programmes de suivi et d’accompagnement pour les patients traités avec
la Ventilation par Pression Positive Continue. Mais ces programmes sont colteux, difficiles a
intégrer dans des conditions cliniques réelles et n’ont pas vraiment démontré leur succes car
ils n'intégrent pas totalement I'aspect psychologique du traitement par VPPC.

Une équipe américaine, Megan E. Petrov et al. (79), a proposé en Février 2020 le
développement d’une nouvelle application sur smartphone de suivi de traitement par VPPC.

L’objectif principal de cette application nommée SleepWell24 est d’améliorer
significativement I'observance a la VPPC en offrant un programme d’autogestion du
syndrome d’apnée/hypopnée fondé sur des données probantes recueillies par I'application
et par le patient lui-méme concernant ses habitudes journalieres.

Ces données quotidiennes peuvent étre par exemple le nombre d’heure de sommeil, le
nombre d’heure portées avec le masque de VPPC, la nutrition, I'activité physique, le
comportement sédentaire... qui peuvent modifier les symptémes du SAHOS (80). Sachant
gue l'application elle-méme peut étre connectée avec un générateur de pression de la
marque ResMed® ainsi qu’un bracelet connecté de type FitBit® pour obtenir les données de
sommeil et d’activité physique du patient.
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Figure 35 - Captures d'écran de I'application SleepWell24

Les concepteurs de I'application ont aussi intégré les facteurs psychologiques qui
peuvent influencer I'utilisation de la VPPC : un contenu pédagogique sur les généralités du
syndrome d’apnée du sommeil est consultable sur I'application, ainsi que des stratégies et
des conseils pour surmonter les effets indésirables de la VPPC. Quotidiennement, le patient
sur son application peut consulter ses différentes données et peut configurer des objectifs a
atteindre pour augmenter la durée d’utilisation de son traitement durant une nuit, par
exemple, mais aussi des objectifs quotidiens sur I'activité physique ou encore sur ses
habitudes alimentaires.

L'application agit sur les facteurs qui peuvent augmenter I'observance de la VPPC, tel
gue I'encouragement du patient sur I'autogestion de sa maladie chronique ainsi que des
réponses a I'attente de résultats positifs concrets que le patient espére en début de
traitement.

En cas d’échec de ces résultats, I'application encouragera le patient a ne pas abandonner,
mais plutot en fixant des nouveaux objectifs « paliers par paliers » individualisés en fonction
de ses caractéristiques personnelles (par exemple en cas de claustrophobie ressentie par le
patient lors du port du masque, il sera demandé au patient de le porter hors fonctionnement
1h, puis 2h, etc...jusqu’a ce que le patient accepte le masque).

Le patient pourra auto gérer ses objectifs selon le degré de difficultés auxquelles il sera
confronté pour chaque pallier.

&Efficiency

25

8
% 0 %
Time to Fall Asleep  Time Awake at Night

CPAP Leakage (Umin)

Figure 36 - Capture de I'onglet "sommeil" de I'application SleepWell24; a gauche : I'usage de la VPPC, a droite : la qualité du
sommeil.

36



Le développement de cette application est encore au stade embryonnaire et n’est
pas actuellement testée sur un échantillon de patient. Sa mise a disposition ne pourra pas
remplacer le suivi « physique » du patient avec son médecin du sommeil/pneumologue,
nécessaire lors d’'une mise en place d’un traitement par VPPC, mais elle pourra suppléer le
role du médecin avec un suivi permanent directement sur son smartphone.

Ce type de renforcement cognitivo-comportemental peut étre une bonne méthode
pour améliorer I'observance des patients a la VPPC, étant le traitement le plus efficace
encore aujourd’hui pour la prise en charge des apnées du sommeil.
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3.5 Lastratégie de prise en charge phénotypique.

La méthode actuelle de prise en charge du SAHOS consiste en une approche
unilatérale. Le diagnostic et la gravité du SAHOS de chaque patient sont historiquement
définis sur l'indice d'apnée-hypopnée, et le traitement donné au patient correspond le plus
souvent a la mise en place d’un traitement par VPPC, remplacé par des alternatives (le plus
souvent I'Orthése d’Avancée Mandibulaire) si la VPPC « échoue ».

Cette approche ne prend pas en compte I'hétérogénéité des patients atteints du
SAHOS, reflétée par les différents facteurs de risque, les différentes causes
physiopathologiques, les manifestations cliniques ou les conséquences cliniques de ce
syndrome.

Trés récemment, des études (81) (82) ont profité de cette hétérogénéité pour
identifier les différents phénotypes du SAHOS, c’est a dire des catégories de patients aux
caractéristiques communes, qui pourraient permettre de réaliser des approches plus
personnalisées du pronostic et du traitement proposé.

3.5.1 Les différents phénotypes catégorisés.

Les caractéristiques utilisées pour identifier ces phénotypes peuvent provenir d'une
variété de données observables et mesurables du SAHOS comme les signes, les symptomes,
les caractéristiques démographiques, les données polysomnographiques et physiologiques
ou les comorbidités.

L’objectif espéré de cette nouvelle approche est que des phénotypes séparés
pourraient permettre de mettre en place une stratégie de diagnostic et de traitement plus
spécifique, ce qui pourrait conduire a de meilleurs résultats pour les patients.

Une défaillance anatomique des voies aériennes supérieures est le phénotype le plus
commun. (83)

Cependant, d'autres phénotypes non anatomiques tels qu'une altération de la
fonction musculaire des voies aériennes supérieures pendant le sommeil, un controle
respiratoire instable et un seuil d'excitation respiratoire bas jouent un réle contributif au
développement du SAHOS. (82)

- Défaillance anatomique des voies aériennes supérieures : ce phénotype
représente la principale cause du SAHOS. Il est donc logique que la plupart des thérapies
existantes pour le SAHOS visent a corriger ce probléme anatomique (par exemple, la VPPC,
les dispositifs dentaires d’avancée mandibulaire et la chirurgie des voies aériennes
supérieures).

- L’altération de la fonction musculaire des voies aériennes supérieures
représente un autre phénotype du SAHOS mais cette fois-ci non classé comme un probléme
anatomique. La perméabilité des voies aériennes supérieures dépend fortement de I'activité
des muscles environnants. Cette zone anatomique, controlée par les muscles, est essentielle
pour que les voies respiratoires supérieures puissent remplir leurs roles fonctionnels dans la
parole et la déglutition ainsi que la respiration.
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- Le contréle respiratoire instable est aussi un autre phénotype non
anatomique.
Le principal moteur de la respiration pendant le sommeil provient du CO2. Des fluctuations
de CO2 pendant le sommeil se produisent avec le rétrécissement des voies respiratoires ou
une excitation corticale. La facon dont un individu réagit a ces fluctuations de CO2 est
importante dans la pathogenése de I'apnée obstructive et centrale du sommeil (84). Plus
précisément, un systeme de contréle ventilatoire instable ou trop sensible peut contribuer
aux oscillations respiratoires qui se produisent dans I'apnée du sommeil.

- Un seuil d’excitation respiratoire bas représente le dernier phénotype du
SAHOS.

3.5.2 Les différentes stratégies de prise en charge proposées

Ces phénotypes sont des cibles thérapeutiques intéressantes. Il est également
possible de combiner des thérapies hors VPPC (par exemple, les Orthéses d'Avancée
Mandibulaire et la chirurgie des voies aériennes supérieures) avec des interventions non
anatomiques ciblées (par exemple, une médication pour augmenter I'activité musculaire
pharyngée ou augmenter le seuil d'excitation respiratoire) pour traiter les apnées des
patients sélectionnés.

Defaillance anatomique des voies aeriennes supérieures

- OAM
- Chirurgies des voies aeriennes
- Thérapie positionnelle

- Perte de poids

Répétition d’evénements pharyngés (obstruction) : Apnée du sommeil

- Stimulation éléctrique du nerf /
hypoglosse . ,’ | \\ - - Certains somniféres
- Thérapeutiques myo-fonctionnelles P I
- Medicaments
’ 1
’ I
Altération de la fonction musclaire + Seuil d’excitation respiratoire
des voies aeriennes |- 02 bas
I ©-C02

- Acetazolamide

Le controle respiratoire instable

Figure 37 - Les différentes stratégies de prise en charge selon le phénotype (d'apres "Phenotypic
approaches to obstructive sleep apnoea, new pathways for targeted therapy" de Dany J.Eckert)
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Grace a I’émergence de ce type de médecine de précision, nous pouvons mettre en
évidence les futures alternatives de stratégie de prise en charge des apnées du sommeil, y
compris le lien entre les différents phénotypes et les résultats cliniques obtenus lors des
tests de mise en place de cette stratégie. Ceci pourrait étre un véritable changement de
paradigme dans la prise en charge du SAHOS.

Une évaluation rigoureuse de la reproductibilité des phénotypes est nécessaire, ainsi
gue la disponibilité d'outils encore plus précis qui permettent de classer les patients en sous-
types, pour valider dans un futur proche les perspectives de pronostic et de traitement
basées sur les phénotypes.
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CONCLUSION

Le syndrome d’apnée-hypopnée obstructif du sommeil est un véritable probleme de
santé publique qui est de plus en plus diagnostiqué grace a I’éducation des médecins et des
patients. Nous avons vu qu’il est nécessaire de mettre en place une prise en charge
multidisciplinaire pour traiter nos patients.

Les traitements évoluent rapidement, et sont de plus en plus nombreux. La
Ventilation par Pression Positive Continue reste encore le traitement « gold-standard » mais
n’est plus la seule option que nous pouvons proposer aux patients apnéiques. L'orthése
d’avancée mandibulaire s'impose également encore aujourd’hui.

Mais nous pouvons observer que face a la demande des patients, grace aux progrés
technologiques et a la recherche clinique, il existe désormais un arsenal de nouvelles
alternatives a ces deux traitements.

Le renforcement de I'observance a la VPPC grace aux applications de suivi personnel
et de renforcement de I'autogestion du patient de sa maladie est une stratégie qui peut
permettre une acceptation du traitement par VPPC qui souffre considérablement de sa non-
adoption par les patients.

Les nouvelles stratégies comme la thérapie nasale ou la thérapie myo-fonctionnelle,
qui ont fait preuve de leur efficacité, peuvent séduire les patients confrontés a une impasse
thérapeutique. La stimulation électrique du nerf hypoglosse, bien qu’elle soit une nouvelle
thérapeutique invasive, est un traitement qui est désormais proposé a quelques patients et
fait preuve de résultats extrémement encourageants.

La thérapie positionnelle, malgré I’essor de nouveaux produits disponibles sur le
marché, souffre encore de sa difficulté d’adoption des patients di a son inconfort
d’utilisation quotidienne. Elle peut permettre d’instaurer un traitement de secours, pour une
utilisation temporaire mais nécessite encore de nombreuses recherches et de
développement pour imaginer un systeme qui peut étre utilisé quotidiennement.

Néanmoins, le Chirurgien-Dentiste garde un réle stratégique dans la prise en charge
du SAHOS. Il diagnostique, prend en charge et suit le patient qui doit étre appareillé par une
Orthese d’Avancée Mandibulaire.

De plus, nous devons renforcer la prévention chez les enfants afin d’intercepter les
premiers signes d’apnées du sommeil pour les réorienter chez un orthodontiste ou chez le
chirurgien maxillo-facial/ORL. Ceci permettra de corriger d’éventuels problémes
anatomiques qui favoriseront une récidive a I'dge adulte du SAHOS.

Nous pouvons conclure que les alternatives aux traitements actuels sont cependant
peu nombreuses, malgré qu’elles soient efficaces, mais trop peu de praticiens orientent
leurs patients vers de nouvelles alternatives viables. Le suivi du patient reste indispensable
afin de 'aider a trouver une thérapeutique qui lui conviendra dans le temps.
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Résumé :

Le syndrome d’apnée-hypopnée obstructive du sommeil (SAHOS) est une pathologie
représentant un large probleme de santé publique, et contribue a l'augmentation des
maladies cardiaques, des accidents vasculaires cérébraux, de I'hypertension, du diabéte et de
I'obésité, avec un taux élevé de comorbidité. Malgré I'efficacité démontrée de la Ventilation
par Pression Positive Continue et de I’Orthese d’Avancée Mandibulaire, traitements de lere
intention, ces thérapeutiques sont considérablement limitées par une faible observance des
patients.

Ce frein a incité le développement de nouveaux traitements plus faciles d’utilisation pour
améliorer I'observance des patients ainsi que le développement d’innovations technologiques
prometteuses pour traiter le SAHOS.

Mots clés :

Syndrome d’apnée hypopnée obstructive du sommeil
Orthese d’avancée mandibulaire

Ventilation par pression positive continue
Stimulation électrique

Thérapie positionnelle

CHIDIAC Thomas — Obstructive Sleep Apnoea : what are the current and future alternatives
to treatments by oral appliance and continuous positive airway pressure ?

Abstract :

Obstructive Syndrom Apnea (OSA) is a pathology representing a large public health problem,
and contributes to increase heart diseases, stroke, hypertension, diabetes and obesity, with a
high rate of comorbidity. Despite the proven effectiveness of Continuous Positive Airway
Pressure and Mandibular Advance Orthosis, which constitute first-line treatments, these
therapies are considerably limited by poor patient compliance.

This obstacle has prompted the development of new, more bearable therapeutic approaches
to improve patient compliance, as well as the development of promising technological
innovations to treat OSA.
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Obstructive sleep apnoea JPR
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