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Préambule

Le syndrome d'apnées hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) est une pathologie fréquente chez le
sujet adulte d'age moyen, caractérisée par un collapsus répété des voies aériennes supérieures au cours du
sommeil. Le diagnostic de SAHOS repose sur la confrontation de signes cliniques non spécifiques, fréquents
en population générale, et d'enregistrements polygraphiques complexes dont l'offre est actuellement
inadaptée a la prévalence de la maladie. Non traité, le SAHOS expose a d'importantes perturbations de la
qualité de vie, a un risque accru d'accidents automobiles et a une augmentation de la morbidité mortalité
cardiovasculaire. Le traitement de référence du SAHOS par la pression positive continue (PPC) au cours du
sommeil a une efficacité établie mais une acceptabilité limitée conduisant a de fréquents refus ou abandons
de traitement. D'autres approches thérapeutiques prothétiques ou chirurgicales ont été développées et
évaluées. De part sa physiopathologie, la diversité de ses co-morbités, complications, et approches
thérapeutiques, le SAHOS est une pathologie "transversale" dont la prise en charge doit étre multidisciplinaire.

La Société de Pneumologie de Langue Frangaise est fortement impliquée dans I'évaluation de cette maladie,
ayant mis en place depuis longtemps un groupe de travail dédié, ayant organisé via ce groupe de travail
plusieurs congrés dont le congrés de pneumologie de langue frangaise en 2005. Consciente de la nécessité
absolue d'un travail multidisciplinaire, elle s'est associée aux Sociétés Frangaises de Cardiologie, de
Médecine du Travail, d'ORL, de Physiologie et a la Société Francaise de Recherche et de Médecine du
Sommeil pour élaborer des Recommandations pour la Pratique Clinique (RPC) du SAHOS de l'adulte. Ce
partenariat se manifeste par la mise en place d’un groupe de pilotage qui a établi une liste de questions a
résoudre. Il se manifeste également par l'implication de nombreux spécialistes en tant qu’experts. La
méthodologie RPC, basée sur une analyse exhaustive et rigoureuse de la littérature a été choisie compte tenu
de I'abondance des publications sur le sujet. Une version préliminaire des recommandations sera présentée le
08 février 2008 a Lille lors du 12°™ Congrés de Pneumologie de Langue Frangaise. Cette présentation
anticipée permettra a chacun de s'exprimer et de discuter les propositions de recommandations avant qu'elles
ne soient finalisées.

Les aspects cliniques et para cliniques du diagnostic de SAHOS sont abordés dans ces RPC. Les
performances et limites des différents capteurs disponibles pour la détection et la caractérisation des
événements respiratoires anormaux au cours du sommeil sont détaillées. La place des enregistrements
polygraphiques simplifiés permettant d'augmenter l'offre diagnostique est discutée et intégrée dans une
proposition de stratégie.

La fréquence et la diversité des co-morbidités associées au SAHOS et susceptibles d'en aggraver le pronostic
ont justifié¢ I'élaboration de recommandations sur le bilan pré thérapeutique chez un patient porteur d'un
SAHOS nouvellement diagnostiqué. Y sont abordés les aspects neurocognitifs, médico-sociaux, fonctionnels
respiratoires, cardiovasculaires, métaboliques, et ORL.

Les difféerentes modalités de traitement du SAHOS par PPC, orthéses d'avancée mandibulaire (OAM) et
chirurgie sont abordées individuellement puis rassemblées dans une proposition de stratégie thérapeutique
intégrant les traitements associés tels que la réduction pondérale et le traitement positionnel.



Méthodologie

La premiere réunion du Comité de Pilotage a permis d’identifier six questions a aborder dans le cadre des
RPC. Un animateur et un groupe d’experts ont été désignés par le Comité de Pilotage pour chacune de ces
questions. Au cours d’une réunion, les animateurs ont défini les sous questions a traiter pour chaque question.
Une recherche bibliographie exhaustive (Medline, Cochrane Library, textes de recommandations) a été
effectuée par les animateurs avec 'aide des services documentaires de la Haute Autorité de Santé (HAS). Les
articles sélectionnés ont été analysés, résumeés en tableaux et gradés en niveaux de preuve. A partir des
analyses d’articles, une premiere version de recommandations a été proposée, discutée et gradée lors de
réunions pléniéres réunissant 'ensemble des experts.

Le niveau de chacune des recommandations a été coté selon la grille proposée par la HAS (http://www.has-
santé.fr) en grade A, B ou C selon les modalités suivantes :

» Une recommandation de grade A est fondée sur une preuve scientifique établie par des études de
fort niveau de preuve (niveau de preuve 1), par exemple essais comparatifs randomisés de forte
puissance ne comportant pas de biais majeur, méta analyses d’essais randomisés, analyses de
décision basées sur des études bien menées. Exceptionnellement, un grade A a pu étre attribué par
les experts a une recommandation reposant sur des preuves scientifiques moindres mais
correspondant a un « message fort » délivré par les experts.

» Une recommandation de grade B est fondée sur une présomption scientifique reposant sur des
études de niveau de preuve intermédiaire (niveau de preuve 2), par exemple essais comparatifs
randomisés de faible puissance, méta analyses de méthodologie critiquable, études comparatives
non randomisées mais bien menées, études de cohortes.

» Une recommandation de grade C est fondée sur des études de moindre niveau de preuve, par
exemple études cas-témoins (niveau de preuve 3), séries de cas (niveau de preuve 4).

» En l'absence de précision, les recommandations proposées reposent sur un accord professionnel au
sein du groupe d’experts et du groupe de lecture (avis d’experts).

Une premiére version des recommandations réunies sous la forme d’un document de travail a été diffusée
pour permettre aux participants a la séance du 08 février 2008 a Lille lors du 12°™ Congrés de Pneumologie
de Langue Francgaise de préparer leurs remarques. A ce stade, aucune de ces recommandations n’est
« figée ». Les remarques recueillies seront prises en compte par les experts dans I'élaboration des textes
courts et longs des RPC qui seront soumis au vote du groupe de lecture. La version définitive des RPC pourra
alors étre publiée dans la Revue des Maladies Respiratoires (Fascicule « Référence »).



Question 1 : quelle approche clinique et quelle procédure diagnostique
pour le SAHOS ?

Sous question 1 : quelles définitions des événements respiratoires anormaux et du SAHOS ?

Définition des événements respiratoires anormaux

* Apnée obstructive : arrét du débit aérien naso-buccal pendant au moins 10 s avec persistance d’efforts
ventilatoires pendant I'apnée.

e Apnée centrale : arrét du débit naso-buccal pendant au moins 10 s avec absence d’efforts ventilatoires
pendant I'apnée.

* Apnée mixte : arrét du débit naso-buccal pendant au moins 10 s. L’apnée débute comme une apnée
centrale mais se termine avec des efforts ventilatoires.

* Hypopnée : Il n'existe pas de consensus clair pour la définition des hypopnées. Ces évenements doivent
avoir une durée d’au moins 10 secondes et répondre a I'une ou l'autre de ces propositions :

- Diminution d’au moins 50% d’un signal de débit validé par rapport au niveau de base *
ou
- Diminution inférieure a 50% ou aspect de plateau inspiratoire associé a une désaturation
transcutanée d’au moins 3% et/ou a un micro-éveil.

La mesure de la pression oesophagienne est la méthode de référence pour différencier les hypopnées
obstructives et centrales. Ce signal étant rarement recueilli en pratique de routine, la nature obstructive de
I'hypopnée peut étre déterminée par la présence d’un plateau inspiratoire (niveau de preuve 3) sur le signal de
débit, et/ou une intensité croissante des ronflements pendant I'événement et/ou par le déphasage des
mouvements thoraco-abdominaux.

* Le niveau de base est dZterminZ par :

o L'amplitude moyenne de la respiration stable dans les 2 minutes précédant le début de I'événement
ou par

o L'amplitude moyenne des 3 cycles les plus amples au cours des 2 minutes précédant le début de
I'événement (chez les sujets n’ayant pas une respiration stable).

> En l@bsence de donnZes sur la morbiditZ associZe spZcifiquement aux apnZes et aux hypopnZes,
il est recommandZ de rZunir ces deux Zvenements de physiopathologie identique sous la forme
d@n index d@pnZes hypopnZes (IAH) (avis d@xperts).

* Les micro-éveils liés a des efforts respiratoires, ont une définition basée sur la mesure continue de la
pression oesophagienne. En I'absence de recueil de ce signal, ces événements peuvent étre détectés par
la présence d’'un plateau inspiratoire sur le signal de pression nasale suivi d’'un micro-éveil EEG. lIs
peuvent ainsi étre intégrés aux hypopnées lors du codage visuel des traces.

> Il est recommandZ d@ntZgrer aux hypopnZes les Zpisodes d@fforts respiratoires responsables de
micro-Zveils dZtectZs par la prZsence d@n plateau inspiratoire sur le signal de pression nasale
suivi d@n micro-Zveil (grade C).

Définition du SAHOS

Le SAHOS est défini par la présence des critéres A ou B et du critére C :
A. Somnolence diurne excessive non expliquée par d’autres facteurs
B. Deux au moins des critéres suivants non expliqués par d’autres facteurs :

- Ronflement sévere et quotidien
- Sensations d’étouffement ou de suffocation pendant le sommeil



- Eveils répétés pendant le sommeil

- Sommeil non réparateur

- Fatigue diurne

- Difficultés de concentration

- Nycturie (plus d’une miction par nuit)

C. Critére polysomnographique :
=> Apnées + Hypopnées = 5 par heure de sommeil (IAH = 5)

Le seuil d'lAH = 5 par heure a été établi a partir d'études épidémiologiques utilisant des thermistances nasales
pour la reconnaissance des événements respiratoires. La sensibilit¢ imparfaite de ce capteur pour la
reconnaissance des hypopnées a pu contribuer a sous estimer le seuil d'apnées hypopnées a partir duquel
apparaissent les symptémes classiques de SAHOS.

Définition de la sévérité du SAHOS

> Il estrecommandZ de prendre en compte 2 composantes pour Zvaluer la sZvZritZ du SAHOS : IQAH
et I@mportance de la somnolence diurne. Le niveau de szvzritZ du SAHOS est dZfini sur la
composante la plus sZvere.

IAH
1. Légére : 5 a 15 événements par heure
2. Modérée : 15 a 30 événements par heure
3. Sévere : plus de 30 événements par heure.

Somnolence

1. Légere : 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 télévision, lire, étre passager d’une voiture).

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

3. Sévere : Somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire perturbant de fagon
importante la vie sociale ou professionnelle et apparaissant lors d’activitts de la vie
quotidienne (manger, tenir une conversation, marcher, conduire).

La présence de désaturations nocturnes profondes et/ou répétées semble étre un déterminant important de la
morbidité cardiovasculaire associée au SAHOS (niveau de preuve 2). Cependant, Il n’existe pas de donnée
suffisante pour recommander ['utilisation de seuils de désaturations ou d’hypoxémie nocturne dans
I'évaluation de la sévérité du SAHOS.

Sous question 2 : quel est I’'apport de la clinique et des questionnaires ?

L’évaluation initiale du patient doit étre réalisée par un praticien formé a la pathologie du sommeil. L’objectif
est d'apprécier les éléments suivants :

1. La présence et/ou la fréquence de survenue des principaux signes évocateurs de SAHOS permettant de
déterminer Ia probabilité clinique de SAHOS :
Ronflement sévére et quotidien
= somnolence diurne excessive
= apnées constatées par I'entourage
= nycturie (plus d’'une miction par nuit)
= obésité
=  périmetre cervical

L’impression globale du praticien basée sur I'évaluation de ces signes cliniques a une sensibilitt moyenne de
0.54 (0.49 a 0.58) et une spécificité de 0.69 (0.65 a 0.72). Certaines équations prédictives peuvent étre
utilisées pour estimer la probabilité pré test de SAHOS. Aucune n’est suffisamment sensible ou spécifique
pour affirmer ou infirmer avec certitude le diagnostic (niveau de preuve 2).



2. La présence de signes évocateurs d’autres troubles du sommeil (diagnostics différentiels ou diagnostics
associés) :
= Horaires et durée de sommeil (agenda de sommeil)
= Médicaments susceptibles d’induire de la somnolence
= Signes évocateurs du syndrome des jambes sans repos
= Signes évocateurs de narcolepsie et autres hypersomnies
= Insomnies et parasomnies

3. La présence de co-morbidités respiratoires, cardiovasculaires et/ou métaboliques

4. La priorité d'acces a I'enregistrement diagnostic en fonction de :
= La sévérité de la somnolence diurne
= La présence de co-morbidités cardiovasculaires (cardiopathie, antécédents neurovasculaires,
HTA réfractaire) et/ou respiratoires (insuffisance respiratoire hypercapnique)
= Le risque professionnel en terme de sécurité pour soi et pour les autres.

L'utilisation d'un questionnaire systématisé peut optimiser le recueil de ces informations.

> Il est recommandZ dQ@tiliser un questionnaire systZmatisZ pour I@valuation clinique initiale d@n
patient suspect de SAHOS (avis d@xperts).

> Il n@st pas recommandZ d@tiliser les Zquations prZdictives pour affirmer ou Zliminer le diagnostic
de SAHOS (grade B).

> |l est recommandZ de prioriser I'enregistrement des patients avec suspicion clinique de SAHOS
prZsentant une somnolence diurne sZvere et/ou des co-morbiditZs cardiovasculaires ou
respiratoires sZveres et/ou une activitZ” risque accidentel (avis d@xperts).

Sous question 3 : quels capteurs pour détecter et caractériser les événements respiratoires
au cours du sommeil ?

La détection et la caractérisation des événements respiratoires anormaux nécessitent le recueil et
I'enregistrement de signaux valides de débit et d’effort respiratoire.

La mesure du deébit naso-buccal avec un pneumotachographe et la mesure continue de la pression
oesophagienne constituent respectivement les deux méthodes de référence mais sont peu applicables en
pratique de routine.

Les thermistances naso-buccales sont un bon outil pour la détection des apnées mais ont une sensibilité trés
insuffisante pour détecter les hypopnées (niveau de preuve 2).

La détection des hypopnées par la canule de pression nasale a été validée par rapport au
pneumotachographe, méthode de référence (niveau de preuve 2). En cas de déficience du signal de pression
nasale, la somme des mouvements thoraciques et abdominaux évalués par pléthysmographie d’inductance
constitue une aide a la détection des hypopnées (niveau de preuve 3).

> Pour la dZtection des apnZes et hypopnZes, il est recommandZ d@tiliser la mesure de la pression
nasale associZe " un capteur permettant de dZtecter la prZsence ou non d@ne respiration buccale
: thermistance buccale ou son trachZal (avis d@xpert).

> Il est recommandZ de ne pas utiliser les thermistances seules pour la dZtection des Zve nements
respiratoires (grade B).

L’évaluation des efforts ventilatoires est basée sur la détection des mouvements thoraciques et abdominaux

par pléthysmographie d’inductance. L’'absence totale de mouvement thoracique et abdominal au cours d’'une

apnée indique son origine centrale. Le caractere obstructif d’'une hypopnée est indiqué par un décalage de

phase des mouvements thoraco-abdominaux. Les capteurs piézo-électriques dont I'amplitude de réponse

n’est pas linéaire sont mal adaptés a I'appréciation du décalage de phase.

> |l est recommandZ d@valuer |1@ffort respiratoire par une plZthysmographie d@nductance calibrZe
ou non (grade B).



D’autres signaux peuvent constituer une aide a la classification des évenements respiratoires. La mesure (non
invasive) de la pression susternale peut constituer une aide a la classification des apnées (niveau de preuve
3). La présence d’'un plateau inspiratoire sur le signal de pression nasale (niveau de preuve 2) et/ou d’'une
augmentation inspiratoire du temps de transit du pouls (niveau de preuve 2) et/ou d’une intensité croissante
des ronflements (niveau de preuve 4) pendant une hypopnée suggérent son caractere obstructif.

La désaturation en oxygene de I'hémoglobine entre dans la définition de certaines hypopnées. En
conséquence, la capacité de 'oxymetre utilisé a détecter les désaturations de quelques secondes influence le
calcul de I'index d’hypopnées. La durée de la fenétre de moyennage, la fréquence d’échantillonnage et le
temps de réponse de I'appareil sont des caractéristiques majeures déterminant la performance d’un oxymétre
et ayant une influence sur les résultats (niveau de preuve 3).

> Il est recommandZ d@tiliser un oxymetre avec une frZquence d@chantillonnage ZlevZe (1 Hz)
adaptZe " une fenetre de moyennage d@ne durZe maximale de 3-5 secondes (grade C).

Les micro-éveils participent également a la définition des hypopnées. L’American Sleep Disorder Association
a publié en 1992 les définitions et I'atlas permettant I'identification EEG des micro-éveils. La lecture visuelle
des micro-éveils EEG est trés consommatrice de temps et sujette a une importante variabilité intra- et inter-
lecteurs. Des alternatives utilisant la reconnaissance des réactions d’activation autonomique qui
accompagnent les micro-éveils EEG ont été proposées. Elles sont basées, notamment, sur la détection de la
réduction de 'amplitude du photopléthysmogramme de I'onde de pouls et/ou de I'accélération de la fréquence
cardiaque et/ou de la réduction du temps de transit de 'onde du pouls (niveau de preuve 3-4). Toutefois les
réactions d’activation autonomique peuvent survenir en l'absence de micro-éveils EEG authentifiés
visuellement. Elles ne peuvent donc pas leur étre assimilées et leur contribution au diagnostic du SAHOS
n’est pas démontrée.

Sous question 4 : quels types d’enregistrement pour le diagnostic de SAHOS ?

Tout enregistrement doit étre précédé d’une évaluation clinique réalisée par un médecin formé a la pathologie
du sommeil.

L’enregistrement nocturne doit étre réalisé et analysé par un personnel médical ou paramédical formé a ces
techniques. La validation de I'examen incombe a un médecin formé et doit étre confrontée a I'évaluation
clinique.

Les systémes d’enregistrement sont classés suivant le nombre de capteurset les conditions
d’enregistrement :

= Type | = polysomnographie au laboratoire surveillée par du personnel formé avec au moins 7
signaux : EEG, EOG EMG mentonnier, débits aériens nasobuccaux, efforts respiratoires, ECG,
oxymeétrie £+ EMG jambiers, position, ronflement

= Type Il = polysomnographie en condition non surveillée avec au moins 7 signaux

= Type lll = polygraphie ventilatoire avec au moins 4 signaux : débits aériens nasobuccaux + un
signal de mouvements respiratoires ou 2 signaux de mouvements respiratoires, oxymétrie et
fréquence cardiaque ou ECG

= Type IV = un ou deux signaux respiratoires le plus souvent oxymétrie et/ou débits aériens

La polysomnographie au laboratoire de sommeil (type 1) est I'examen de référence pour le diagnostic du
SAHOS. Cependant, il s’agit d’'un examen colteux et consommateur de temps. L’enregistrement du sommeil
influence peu la décision thérapeutique dans le SAHOS (niveau de preuve 2)

La polysomnographie en condition non surveillée (Type II) a fait I'objet de peu d'études. Le taux
d’enregistrements non valides du fait d'un échec technique est plus élevé dans ces conditions pouvant
atteindre 20% (niveau de preuve 3).

Les performances diagnostiques de la polygraphie ventilatoire de type Il ont été comparées a la
polysomnographie de type |. Les résultats de ces études montrent qu’un résultat positif d’'une polygraphie
ventilatoire chez un patient avec présomption clinique permet de confirmer le diagnostic de SAHOS avec une
polygraphie ventilatoire avec I'impression clinique doit conduire a la réalisation d’une polysomnographie. Les



faux négatifs de la polygraphie ventilatoire peuvent étre expliqués par une sous-estimation de I'index d’apnées
hypopnées du fait de la non appréciation du temps de sommeil et/ou de la méconnaissance des événements
éveillants mais non désaturants. La variabilité inter-nuit peut également expliquer une partie des faux négatifs,
notamment dans les formes modérées de SAHOS et justifier un deuxiéme enregistrement lorsque la
présomption clinique est élevée.

Il est possible d’établir le diagnostic en réalisant la polygraphie ventilatoire en condition non surveillée a
domicile chez des patients sélectionnés. Le diagnostic ambulatoire du SAHOS ne semble pas avoir d’effet
défavorable sur Tlefficacité et I'observance thérapeutique ultérieure (niveau de preuve 2). Le risque
d’enregistrements non valides du fait d’'un échec technique peut atteindre 18% en conditions non surveillées.
Le taux de faux négatifs est plus élevé qu’en conditions surveillées et peut atteindre 17%.

> Une polygraphie ventilatoire peut «tre proposZe en premisre intention en cas de prZsomption
clinique de SAHOS et en I@bsence d@rgument pour une autre pathologie du sommeil (grade B).
En cas de rZsultat discordant, il est recommandZ de rZaliser une polysomnographie (grade B).

La polygraphie ventilatoire doit, si possible, étre effectuée aux horaires habituels de sommeil du patient et doit
comporter une durée minimum de 6 heures d’enregistrement avec des signaux de qualité suffisante.

> |l est recommandZ de complZter la polygraphie_ventilatoire par un questionnaire permettant
I@pprZciation subjective du sommeil (horaires, Zveils intra-sommeil), au cours de la pZriode
d@nregistrement (avis d@xperts).

La majorité des polygraphes disposent d’algorithmes de détection et de classification automatique des
événements respiratoires anormaux. Ces algorithmes sont spécifiques a chaque systeme et treés peu ont fait
I'objet d’'une validation. lls peuvent constituer une aide a la lecture mais ne peuvent se substituer au codage
visuel des signaux bruts.

> LQtilisation exclusive des rZsultats de |@nalyse automatique n@st pas recommandZe (avis
d@xpert).

> Il est recommandZ ddnclure dans le compte rendu d@nregistrement une information sur le type,
les conditions d@nregistrement et les capteurs utilisZs pour la dZtection des Zvenements
respiratoires anormaux (avis d@xpert).

Sous question 5 : quelle place de ’'oxymétrie seule dans le diagnostic du SAHOS ?

Les pré requis techniques de I'oxymétrie nocturne doivent étre respectés : échantillonnage 1Hz et moyennage
glissant sur une durée maximale de 3 a 5 s.

La lecture doit étre visuelle sur tracé détaillé (séquences de 30 a 60 min) par un opérateur formé aux
différents types de tracés.

L’'oxymétrie peut permettre de metire en évidence un aspect évocateur de SAHOS sous la forme de
désaturations répétitives "en dents de scie". Les désaturations prolongées sont évocatrices d’hypoventilation
alvéolaire.

L’'oxymétrie ne permet pas de faire le diagnostic de mécanisme central ou obstructif de I'événement
respiratoire responsable de la désaturation (niveau de preuve 3).

Une oxymétrie normale n’élimine pas le diagnostic de SAHOS. Elle peut étre utile en présence d’une forte
probabilité pré-test de SAHOS pour prioriser 'accés au diagnostic et la prise en charge thérapeutique.

> Une oxymZtrie (suivant les recommandations techniques) peut <tre proposZe en premisre
intention en cas de prZsomption clinijue de SAHOS pour prioriser l@cces aux moyens
diagnostiques et thZrapeutiques. En cas de rZsultat discordant, il est recommandZ de rZaliser une
polygraphie ventilatoire ou une polysomnographie (grade B).

Sous question 6 : quelle stratégie diagnostique du SAHOS ?



La stratégie diagnostique du SAHOS doit prendre en compte les réponses aux questions suivantes :

Existe-t-il une présomption clinique de SAHOS ?

Existe-t-il des arguments en faveur d’'un autre trouble du sommeil ?

Quelle est I'urgence du diagnostic ?

Quel est I'environnement mental, social et géographique (familial ?) du patient ? (risque d’échec
technique, sécurité...)

¢ Disponibilité du matériel et compétences du personnel

PROPOSITION DE STRATEGIE DIAGNOSTIQUE CHEZ UN PATIENT ADRESSE EN
CONSULTATION POUR SUSPICION DE SAHOS

Le patient a -t-ilune Evaluer la possibilit &
probabilit & pré-test %} d’un autre trouble du sommeil <€
élevée du SAHOS ? PSG t autre (TILE, ...)
NON
oul
A-t-il des signes oul . .
d'autres pathologies >  POLYSOMNOGRAPHIE iy ¢ d'ag’s‘t‘jt'c‘;g:ifﬁ”os
du sommeil ? ’

NON NON oul
POLYGRAPHIE Le diagnostic de SAHOS oul
VENTILATOIRE > ost-il certain 2 ———=» TRAITEMENT DU SAHOS

10



Question 2 : quelle évaluation préthérapeutique d’un patient avec SAHOS
nouvellement diagnostiqué ?

Sous question 1: comment apprécier la somnolence diurne, les troubles attentionnels et
cognitifs ?

Somnolence diurne

C’est a la fois un critére diagnostique majeur (critére A de la définition) et un critere de sévérité du SAHOS.
Elle est difficile a mesurer et dépend de l'interaction entre I'individu et son environnement.

La somnolence diurne peut étre évaluée subjectivement par simples questionnements : « étes vous trop
somnolent dans le journée ? » ; « vous réveillez-vous non rafraichis ? » ; « avez-vous des accés de sommeil
irrésistibles qui interférent avec votre vie quotidienne ? » ; la question « combien de fois la somnolence a-t-elle
été problématique pour vous ? » est bien corrélée a I'échelle de somnolence d’Epworth (ESE).

L’ESE est un questionnaire d’autoévaluation de la somnolence diurne trés couramment utilisé. Elle a de
bonnes qualités clinimétriques en population témoin. Une ESE > 10 a une bonne sensibilité/spécificité pour
différencier les patients narcoleptiques des volontaires sains et pour prédire I'altération de la qualité de vie.
Elle présente I'inconvénient de ne pas comporter de question sur la conduite automobile. L'ESE est sous
cotée de 2,2 points chez 'homme par rapport a la femme et 23% des sujets se re-cotent avec 5 points de
différence a 2 mois d’intervalle (peu d’études clinimétriques dans le SAHOS). La corrélation entre 'ESE et
I'lAH est faible (petits effectifs) a nulle (grands effectifs). La corrélation entre 'ESE et les tests itératifs de
latence d’endormissement (TILE) est variable, faible et parfois non significative. ESE et TILE ne sont pas
interchangeables mais une ESE > 13 prédit un TILE normal.

La procédure des TILE est lourde et coliteuse. Une latence moyenne d’endormissement > 8 minutes a une
bonne sensibilité/spécificité pour différencier les volontaires sains des patients narcoleptiques. Les TILE sont <
10 minutes chez 80 a 87% des patients avec SAHOS. La corrélation entre TILE et IAH est significative mais
faible. Les tests de 09 : 00 et 11 : 00 sont les plus altérés.

> |l est recommandZ d@valuer le degrZ de somnolence (excessive ou non) devant une suspicion de
SAHOS (grade B).

> Il est recommandZ dQ@tiliser des outils d@uto-Zvaluation de la sZvZritZ de la somnolence
comportant une question simple, sur la gene quotidienne ou quasi-quotidienne lize " la
somnolence diurne et un auto-score de somnolence tel que |@chelle d@&pworth (grade B).

> |l est recommandZ de demander au sujet d@stimer son degrZ de somnolence en conduite
automobile (avis d@xperts).

Troubles coqnitifs

Les troubles cognitifs dans le SAHOS concernent le fonctionnement intellectuel global, la mémoire a court
terme, la mémoire a long terme de type procédural ou déclarative (sémantique ou épisodique), et les fonctions
exécutives et motrices. Ces troubles cognitifs sont fréquents, souvent d’intensité modérée, non spécifiques et
parfois subtiles. De nombreux tests sont nécessaires pour les identifier.

La pathogénie des troubles cognitifs dans le SAHOS est complexe et multifactorielle, incluant I'lAH,
I'hypoxémie, la fragmentation du sommeil, la somnolence diurne excessive et les troubles de 'humeur.

> Il est recommandZ de ne pas rZaliser systZmatiquement un bilan cognitif lorsque le diagnostic de
SAHOS est Ztabli. Il n@xiste pas ~ ce jour de test neuropsychologique spZcifique et sensible pour
les dZpister en pratique clinique. Il faudrait une combinaison de tests d@ne durZe totale d@nviron
3 heures pour les identifier (avis d@xperts).

La plupart des études ont montré un effet inconstant de la prise en charge thérapeutique du SAHOS sur les
performances cognitives.
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» En prZsencg dﬁ)ng plainte de troubles cognitifs persistants sous traitement du SAHOS, il est
recommandZ de rZaliser un bilan neuropsychologique dZtaillZ afin de prZciser ces troubles (avis
d@xperts).

Sous question 2 : quelle implication pour I'aptitude a la conduite et le risque professionnel ?
Le SAHOS augmente le risque d’accident automobile d’un facteur 2 a 3.

La somnolence comportementale chronique évaluée par 'ESE n’explique pas le risque accidentel chez les
malades apnéiques.

Un IAH élevé chez les patients avec SAHOS non somnolents peut expliquer le risque accidentel.

La somnolence objective telle que mesurée par le test de maintien de I'éveil (TME) et les tests itératifs de
latences d’endormissement (TILE) a été associée au risque accidentologique. Ces tests ont un niveau de
preuve perfectible vis-a-vis de la prédiction du risque. D’autres études sont souhaitées pour déterminer des
niveaux de seuil accidentologique pour ces tests.

Le traitement du SAHOS réduit significativement le risque accidentel.

» Lors du diagnostic, il est recommgndZ d@voquer le risque accidentel chez les_conducteurs
souffrant de SAHOS, en particulier s@s rapportent une somnolence au volant et/ou s@s ont un IAH
ZlevZ (grade B).

> |l est recommandZ de rZaliser une Zvaluation clinique et paraclinique sous traitement du SAHOS
avant d@nvisager la reprise de la conduite (grade B).

> Chez les professionnels de conduite, |GrretZ du 21 chemQre 2005 au vu des contraintes
professionnelles impactant sur I@Qygiene de sommeil, prZvoit d9 adjoindre une mesure objective
de la somnolence par des TME.

Sous question 3 : quel bilan fonctionnel respiratoire ?
Le tabagisme concerne environ 30% des patients présentant un SAHOS.

Le SAHOS et la BPCO sont deux affections fréquentes touchant des populations d’age moyen. En population
générale, l'association BPCO modérée et SAHOS est considérée comme fortuite (niveau de preuve 2). La
fréquence de la BPCO dans des populations de patients vus au laboratoire du sommeil avec un SAHOS est
de 10 a 15% (niveau de preuve 3). La BPCO associée au SAHOS aggrave la désaturation nocturne, la
gazométrie diurne (hypoxémie et hypercapnie) et 'némodynamique pulmonaire (niveau de preuve 3). La
BPCO constitue un facteur prédictif de mortalité dans le SAHOS traité par pression positive continue (niveau
de preuve 3).

Selon les études et I'importance de I'obésité, le pourcentage de syndromes obésité-hypoventilation (SOH)
dans une population de SAHOS varie de 10 a 17% pour les IMC de 30 a 40 kg/m2 et de 20 a 37% pour les
IMC > 40% (niveau de preuve 2).

La pression positive continue peut-étre insuffisante pour corriger la désaturation nocturne en cas de co-
morbidités respiratoires (BPCO et/ou SOH) associées au SAHOS (niveau de preuve 2).

> |l est recommandZ de proposer une exploration fonctionnelle respiratoire ~ tout patient SAHOS s@
est fumeur ou ex-fumeur (grade A) et/ou obese (IMC>30 kg/m2) (grade B) et/ou s prZsente des
sympt™nes respiratoires, notamment une dyspnZe d@ffort (avis d'experts).

> |l est recommandZ de rZaliser une gazomZtrie artZrielle ~ tout patient SAHOS prZsentant une BPCO

associZe meme modZrZe (grade B) et/ou une obZsitZ morbide (IMC>40 kg/m2) et/ou une SaO2
d'Zveil < 94% et/ou un trouble ventilatoire restrictif (CPT < 85%) (grade B).
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Sous question 4 : quel bilan cardiovasculaire et métabolique ?

Le SAHOS est associé a un risque accru de survenue d’accidents cardio- et cérébro-vasculaires, fatals ou non
(niveau de preuve 2). Le traitement du SAHOS réduit ce risque (niveau de preuve 3).
Ce risque cardiovasculaire semble plus marqué avant 70 ans.

Il n'y a pas d’argument dans la littérature permettant de penser que ce risque soit différent en fonction du
sexe, mais la plupart des articles porte sur des populations masculines.

Le SAHOS constitue un facteur de risque indépendant pour un certain nombre de pathologies cardio-
vasculaires, et/ou en aggrave le pronostic. Le traitement du SAHOS peut améliorer leur prise en charge,
cependant les niveaux de preuves varient en fonction de la pathologie considérée.

Les pathologies cardio-vasculaires prises en compte dans cette analyse sont les suivantes : I'athérosclérose,
I'hypertension artérielle, la pathologie coronaire, les accidents cérébrovasculaires, les troubles du rythme et de
la conduction, I'’hypertrophie myocardique et I'insuffisance cardiaque. Enfin un certain nombre de publications
concerne la dysfonction endothéliale qui ne constitue pas une pathologie cardiovasculaires per se, mais peut
étre intéressante a étudier en tant que marqueur précoce, pré-clinique d’atteinte vasculaire.

Marqueurs biologiques (hors syndrome métabolique)

Le SAHOS induit une inflammation systémique modérée dont témoigne 'augmentation de la VS, de la CRP,
de cytokines circulantes, de marqueurs de stress oxydatifs (niveau de preuve 3), et leur diminution sous
traitement (niveau de preuve 3).

> Le dosage des marqueurs systZmiques d'inflammation, de cytokines circulantes et de marqueurs
de stress oxydatifs n@st pas recommandZ en routine (avis d'experts).

Dysfonction endothéliale et athérosclérose

Le SAHOS semble étre responsable d’'une dysfonction endothéliale (niveau de preuve 3 et 4), dont témoigne
l'altération de la réactivité vasculaire, et qui régresse sous traitement (niveau de preuve 2). Cependant
I'évaluation de cette dysfonction repose sur des examens complexes d'accessibilité limitée (échographie
doppler de mesure du diamétre vasculaire basal et aprés épreuve d’hyperhémie, injection d’acétyl-choline ou
de dérives nitrés...).

> Larecherche d'une dysfonction endothZliale n'est pas recommandZe en routine (avis d'experts).
Le SAHOS semble étre responsable d’athérosclérose, dont témoigne 'augmentation de I'épaisseur intima-

média mesurée par échographie des troncs supra-aortiques (niveau de preuve 4) présence de plaques
carotidiennes (niveau de preuve 4).

Pathologie coronaire

L’incidence d’'une coronaropathie est plus élevée chez les SAHOS que chez les ronfleurs simples (niveau de
preuve 4). Le SAHOS constitue un facteur de risque indépendant de coronaropathie (niveau de preuve 3)

Il expose au risque de mortalité chez les coronariens (niveau de preuve 2).

Son traitement diminue la survenue de complications cardiovasculaires post-infarctus (niveau de preuve 4).

Accidents cérébrovasculaires

Le SAHOS expose au risque d’accidents vasculaires cérébraux (AVC), constitués (niveau de preuve 2), ou
transitoires, et il est associé aux AVC silencieux (niveau de preuve 4). Il semble associé a un pronostic
fonctionnel plus mauvais, mais les études sont contradictoires (de niveau 3 et 4).

Troubles du rythme et de la conduction

Le SAHOS prédispose aux troubles du rythme nocturnes (niveau 2), et permanent dont la tachyarythmie par
fibrillation auriculaire, TAC/FA (niveau de preuve 4). Son traitement diminue le nombre de déclenchement
ectopique ventriculaire (niveau de preuve 2), et la récidive de TAC/FA une fois sa réduction obtenue (niveau
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de preuve 3). A linverse, le SAHOS est plus fréquent chez les patients porteurs de tachyarythmie par
fibrillation auriculaire.

Hypertrophie myocardique, insuffisance cardiague

Le SAHOS semble prédisposer a I'hypertrophie myocardique, indépendamment d’'une HTA, ventriculaire
gauche et droite (niveau de preuve 4). Le traitement par PPC semble améliorer I'hypertrophie ventriculaire
gauche (niveau de preuve 4).

Hypertension artérielle

Le SAHOS est un facteur indépendant pour le développement d’'une HTA (niveau de preuve 1). Il existe une
relation « dose-réponse » entre la sévérité du SAHOS et le risque de survenue d’'une HTA (niveau de preuve

1).

La recherche d'un SAHOS dans le bilan d'une HTA résistante est recommandée par I'’ANAES
(recommandations HTA, 2005). Cette recommandation apparait aussi dans les recommandations 2007
conjointes de I'European Society of Hypertension — European Society of Cardiology (ESH-ESC) pour la prise
en charge de 'HTA.

Le SAHOS est listé dans les facteurs d’'HTA secondaire dans les recommandations 2007 ESH -ESC pour la
prise en charge de 'HTA.

La recherche d’'un SAHOS en cas de surcharge pondérale définie par un index de masse corpoprelle > 27
kg/m2 est recommandée dans le « 7th report of the joint national committee on Prevention, Detection,
Evaluation and treatement of High Blood Pressure » (NIH, National Heart Lung and Blodd Institute, National
High Blood Pressure Education Program, NIH publication a 04-5230, 2004).

Par rapport a une HTA essentielle, SAHOS et HTA ont un effet cumulatif sur la rigidité artérielle et la masse du
ventricule gauche, et probablement sur les autres co-morbidités.

L’'HTA au cours du SAHOS est principalement diastolique, nocturne et plus fréquemment associée avec un
statut de « non dipper » (niveau de preuve 3). L'HTA masquée, c'est-a-dire une valeur normale en clinique
mais pathologique en enregistrement ambulatoire des 24 heures est fréquente (niveau de preuve 2).

Ces différents types d’HTA sont tous associés avec un mauvais devenir cardiovasculaire a long terme, comme
cela est indiqué dans les recommandations 2007 conjointes de 'ESC-ESH.

Du fait de sa spécificité de présentation, 'HTA au cours du SAHOS est souvent établie par un enregistrement
des 24 heures. De plus, les recommandations 2007 de 'ESH-ESC considérent que la mesure ambulatoire de
la pression artérielle (MAPA) permet une meilleure évaluation du risque cardiovasculaire. L’auto-mesure au
domicile peut étre aussi proposée.

L’efficacité du traitement par PPC sur la pression artérielle a ét¢ démontrée au cours de nombreux essais
randomisés (niveau de preuve 1). Trois métanalyses sont disponibles montrant une réduction moyenne de la
pression artérielle des 24 heures un peu inférieure a 2mmHg. L’évaluation du résultat du traitement par PPC
est faite par une mesure ambulatoire des 24 heures de la pression artérielle. L’effet est essentiellement
obtenu chez les patients les plus sévéres, dont les SAHOS sont les plus désaturants et présentant une
observance a leur PPC supérieure a 4 heures/24 heures.

SAHOS et troubles métaboliques

Le SAHOS augmente de 40% le risque de présenter un syndrome métabolique (niveau de preuve 3) qui
constitue un facteur de risque vasculaire (niveau de preuve 1).

Le syndrome métabolique est actuellement défini par les critéres suivant (IDF) :
= Obésité abdominale ou centrale : h>= 94 cm / > =80 cm et au moins 2 de ces facteurs :
— HTA: PAS >= 130 ou PAD>= 85, ou HTA traitée ou diagnostiquée
— Glycémie a jeun = 5,6 mM ou diabéte de type Il précédemment diagnostiqué
— | HDL cholestérol (CT). : h< 1,03 mM / f< 1,29 mM ou hypercholestérolémie traitée
— 1 triglycérides (TG) 21,7 mM ou hypertriglycéridémie traitée
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Il existe une relation indépendante entre le SAHOS et les anomalies du métabolisme glucidique (niveau de
preuve 2). L'effet du traitement du SAHOS par PPC sur le métabolisme glucidique n'est pas démontré (niveau
de preuve 2).

Les études sont controversées quant a l'existence d'une relation indépendante entre le SAHOS et les
anomalies du métabolisme lipidique.

Recommandations :

> |l est recommandZ de relever, par un recueil soigneux des antZcZdents familiaux et personnels, les
co-morbiditZs cardiovasculaires et mZtaboliques associZes, chez tout patient avec SAHOS
nouvellement diagnostiquZ (grade B).

> |l est recommandZ de rZaliser un examen clinique comprenant la mesure du poids, de la taille, du
pZrimetre abdominal, une auscultation cardiaque et des gros axes vasculaires, une mesure de la
pression artZrielle aux deux bras en position allongZe ou semi assise apres 5 minutes de repos
(grade B).

> Une prise en charge tres rigoureuse des co—morbiditst cardiovasculaires et mZtaboliques
associZes au SAHOS est recommandZe avec des objectifs thZrapeutiques d@utant plus stricts que
ces co-morbiditZs s@dditionnent pour assombrir le pronostic (grade B).

> En cas de SAHOS sZvere et/ou associZ ~ une obZsitZ centrale chez un patient sans co-morbiditZ
prZcZdemment documentZe, il est recommandZ de rZaliser une glycZmie ~ jeun (si elle n@ pas ZtZ
contr™Ze dans I@nnZe prZcZdente) et d§ associer un dosage des TG du CT (total, HDL et LDL), en
I@bsence de dosage disponible dans les cinq annZes prZcZdentes (grade C).

En cas de SAHOS sévére chez un patient sans co-morbidité précédemment documentée ni HTA clinique,
l'indication d'une mesure ambulatoire de la pression artérielle doit étre discutée au cas par cas compte tenu de
la spécificité de présentation de 'HTA associée au SAHOS.

Sous question 5 : quel bilan ORL clinique et paraclinique ?

Le SAHOS résulte d’un collapsus répété durant le sommeil des voies aériennes supérieures (VAS) survenant
a un ou plusieurs étages de celles-ci. Un certain nombre d’anomalies anatomiques, morphologiques et
fonctionnelles de ces VAS constituent des facteurs prédisposant a ce collapsus. L'’examen des VAS va
permettre d’en faire le bilan. Par ailleurs, cet examen des VAS permet de détecter certaines anomalies
morphologiques ou pathologies qui pourraient poser probléeme en fonction du type de traitement sélectionné
pour le SAHOS et qui méritent donc d’étre évaluées et/ou traitées au préalable. Il n’existe pas de données
dans la littérature répondant spécifiquement a cette question mais il est possible de faire une recommandation
basée sur le bon sens clinique et sur I'avis d’experts.

> |l est recommandZ de pratiquer un examen des VAS chez tout patient atteint d(T]Q SAHOS (niveau
C). Le caractere plus ou moins complet et dZtaillZ de cet examen dZpendra du spZcialiste amenZ”
le rZaliser.

Si certaines anomalies des VAS comme [I'hypertrophie amygdalienne ou la rétrusion mandibulaire sont
facilement évaluables par un examen non spécialisé, I'évaluation des fosses nasales, du rhinopharynx, de
I'oropharynx et de 'hnypopharynx nécessitent un équipement et une gestuelle spécifiques qui ne sont maitrisés
que par le spécialiste ORL. Il n’existe pas de données dans la littérature répondant spécifiquement a cette
question mais il est possible de faire une recommandation basée sur le bon sens clinique et sur l'avis
d’experts.

> En cas de traitement par PPC, il est recommandZ de rechercher une symptomatologie
d'obstruction nasale. Si une obstruction nasale est dZpistZe, un examen des VAS par un
spZC|aI|ste ORL est recommandZ mais il ne doit pas retarder la mise en route de la PPC (grade C).
S@ n® a pas d@Zment probant en faveur de cette obstruction nasale, |I@xamen spZcialisZ des
VAS ne serarecommandZ qu@n cas de mauvaise tolZrance nasale ~ la PPC.
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> Chez un patient candidat ~ une alternative thZrapeutique ~ la PPC, un examen ORL spZcialisZ est
recommandZ afin de prZciser au mieux les anomalies morphologiques (grade C).

Seule la fibroscopie permet d’apprécier I'anatomie, la morphologie et la dynamique de la moitié postérieure
des fosses nasales, du rhinopharynx, de l'oropharynx postérieur et du pharyngolarynx. Plusieurs études
montrent l'intérét de la réaliser en position assise puis couchée ainsi que I'apport de différentes manceuvres
d’inspiration forcée pour apprécier la dynamique des parois des VAS. Des travaux récents montrent d’'une part
que le sommeil induit ne génére un ronflement que chez les malades ronfleurs, et d’autre part que la
nasofibroscopie sous sommeil induit apporte des précisions sur les sites et 'importance du collapsus des VAS
chez les patients avec un SAHOS.

> Dans le cadre de I@xamen des VAS rZalisZ par un spZcialiste ORL, il est recommandZ de pratiquer
une nasofibroscopie Zvaluant les fosses nasales, le rhinopharynx, |@ropharynx et le
pharyngolarynx (grade B). La rZalisation de la fibroscopie en position assise puis couchZe et en
pratiquant des mani uvres d@nspiration forcZe donne des renseignements complZmentaires sur
les sites potentiels de collapsus des VAS (niveau B). La nasofibroscopie sous sommeil induit peut
Zgalement apporter des informations supplZmentaires mais ne saurait stre recommandZe de
manie re systZmatique actuellement (grade C).

Si les segments collabables (rhinopharynx, oropharynx et pharyngolarynx) doivent bénéficier d’'un examen
attentif, il ne faut pour autant pas négliger 'examen du cou, du squelette facial, de la pyramide nasale et des
fosses nasales qui peut mettre en évidence des facteurs prédisposants au SAHOS. L’analyse de la littérature
plaide en faveur d’'un examen systématisé de I'ensemble des VAS prenant en compte divers éléments dont le
lien pour chacun avec le risque de SAHOS est plus ou moins établi :

- tour de cou

- rétrognathie et angle thyromental

- taille des amygdales

- volume lingual et dorsalisation de la langue

- longueur du voile

- rétrécissement statique et dynamique de I'espace rétrovélaire et de I'espace rétrobasilingual

- anomalies nasales au niveau de la valve, du septum et des cornets
Le bon sens cliniqgue doit également faire recommander d’évaluer I'état de la denture, I'ouverture de bouche,
les anomalies du larynx et autres anomalies des segments sus-cités qui pourraient intervenir dans la prise en
charge du SAOS.

> |l est recommandZ au spZcialiste ORL de pratiquer un examen complet et systZmatisZ des VAS
chez le patient atteint d@in SAHOS, Zvaluant tout particulie rement le tour de cou, la rZtrognathie, la
taille des amygdales, le volume et la dorsalisation de la langue, la longueur du voile et le
rZtrZcissement antZropostZrieur et transversal des espaces rZtrovZlaire et rZtrobasilingual (niveau
B).

Plusieurs travaux montrent l'intérét de la quantification par des scores de la taille des amygdales (score de
Friedman et variantes), de la longueur du voile, du volume et de la dorsalisation linguales (score de
Mallampati et variantes) tant pour prédire le risque de SAHOS et sa sévérité que pour prédire I'effet d’'un
traitement chirurgical du voile. La quantification du rétrécissement des espaces rétrovélaire et rétrobasilingual
(et de leurs modifications par différentes manceuvres dynamiques) a partir d’images de vidéoendoscopie
semblent également intéressantes mais plus difficiles a mettre en ceuvre en pratique quotidienne.

> |l est recommandZ de quantifier la taille des amygdales (score de Friedman et variantes) et les
anomalies vZlaires et linguales (score de Mallampati et variantes) lors du bilan clinique des VAS
rZalisZ par le spZcialiste ORL chez le patient atteint d@Qn SAHOS (niveau B).

Plusieurs travaux montrent l'intérét de la réalisation d’'une céphalométrie qui permet un certain nombre de
mesures dont certaines sont significativement corrélées avec le risque de survenue d’'un SAHOS et sa
sévérité (essentiellement angles et mesures déterminant une rétromandibulie et une verticalisation de la
langue et/ou un rétrécissement des espaces rétrovélaires et rétrobasilinguaux). Des travaux moins nombreux
montrent l'intérét d’'une évaluation par tomodensitométrie ou par résonance magnétique nucléaire des
espaces rétrovélaires et rétrobasilinguaux qui sont plus ou moins significativement corrélés avec le risque de
survenue d'un SAHOS et sa sévérité. La céphalométrie, et dans une moindre mesure la résonance
magnétique nucléaire, permettent de dégager des facteurs prédictifs de la réponse au traitement par chirurgie
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vélaire et orthése d’avancée mandibulaire. La céphalométrie est un examen indispensable avant toute
discussion d’'un traitement chirurgical des bases osseuses. Le bon sens clinique impose de confronter les
résultats de ces examens d’imagerie a ceux de I'examen clinique des VAS. Il convient enfin de rappeler que la
céphalométrie et la tomodensitométrie sont des examens irradiants et que ces deux examens, et surtout la
résonance magneétique nucléaire, ont un colt a ne pas négliger. Malgré ces travaux concluants, le
pragmatisme clinique ne permet pas de recommander la réalisation systématique d’'un examen d’'imagerie des
VAS dans le bilan d’'un SAHOS, mais plutét de réserver ces examens lorsqu’un traitement chirurgical ou par
orthése d’avancée mandibulaire est envisage.

> Il n@st pas recommandZ de pratiquer un examen d@magerie des VAS systZmatique chez le patient
atteint d@n SAHOS (niveau C). Lorsqu@n traitement chirurgical ou par OAM est envisagZ, la
cZphalomZtrie (indispensable en cas de chirurgie maxillomandibulaire) et dans une moindre
mesure |@magerie des VAS par tomodensitomZtrie ou rZsonance magnZtique nuclZaire sont utiles
(niveau B).

Question 3 : traitement du SAHOS par ventilation en pression positive
continue (PPC)

Sous question 1 : quel bénéfice de la PPC et pour quels patients ?

L’'importance de la co-morbidité cardiovasculaire associée au SAHOS a conduit a la réalisation de nombreux
travaux dans le but d’évaluer linfluence du traitement par PPC sur I'évolution de ces complications, et,
conséquemment, I'intérét de la prise en compte de cette co-morbidité dans la décision de mise en route d’'un
traitement par PPC. L’hypertension artérielle qui est présente chez plus de 50% des patients SAHOS a fait
I'objet du plus grand nombre d’études randomisées et de méta-analyses récentes permettant de révéler une
amélioration des chiffres tensionnels, systolique et diastolique, au moins a court terme (6 mois). Cette
amélioration est d’amplitude cliniquement significative, d’autant plus que le SAHOS est plus sévere et que la
durée d'utilisation quotidienne de la PPC est prolongée (niveau de preuve 1). Concernant linsuffisance
coronarienne, une seule étude (niveau de preuve 4) montre un intérét de la PPC en retardant la survenue
d’'une récidive ou d’une complication de la coronaropathie. Les études de cohorte s’intéressant a I'incidence
des co-morbidités cardiovasculaires globales (HTA, coronaropathies, troubles du rythme et AVC) tendent a
montrer une réduction du risque d’événements cardiovasculaires chez les patients traités par PPC par rapport
aux patients SAHOS non traités ou ayant interrompu leur ventilation (niveau de preuve 2-3). Dans le cadre de
linsuffisance cardiaque, seules 2 études controlées mettent en évidence une amélioration de la fraction
d’éjection du VG a court terme, sans résultat sur la survie (niveau de preuve 2), alors que plusieurs études de
cohorte révélent une tendance a la réduction de la mortalité cardiovasculaire globale sous l'effet du traitement
par PPC (niveau de preuve 3).

> Il est recommandZ de tenir compte de la prZsence d@ne co-morbiditZ cardiovasculaire dans la
dZcision de traitement par PPC chez les patients prZsentant un SAHOS (Grade B).

La méta-analyse récente réalisée par la coopération Cochrane confirme que la PPC est efficace sur la
régression des troubles respiratoires nocturnes quelle qu’en soit la gravité initiale (niveau de preuve 1). Cette
méta-analyse s’intéresse simultanément aux effets de la PPC sur I'évolution de la somnolence diurne
excessive et permet de confirmer l'effet bénéfique de ce traitement, tant sur les parameétres subjectifs
qu’objectifs, avec un effet plus marqué chez les patients les plus somnolents (niveau de preuve 1). Une autre
méta-analyse regroupant les études contrdlées évaluant ces effets plus particulierement chez des patients
porteurs d’'un SAHOS léger a modéré (IAH entre 5 et 30 / h) a montré une amélioration significative objective
et subjective mais de faible impact clinique (niveau de preuve 1).

> Il est recommandZ de traiter par PPC les patients atteints d@n SAHOS IZger ~ modZrZ prZsentant
une somnolence diurne excessive pour laquelle aucune autre Ztiologie de somnolence ne
s@mpose (grade B).

L’état actuel des connaissances concernant le risque cardiovasculaire des SAHOS Iégers a modérés, ainsi
que l'efficacité de la PPC pour prévenir I'évolution de ce risque ne permet pas de proposer de
recommandation concernant l'intérét d’'une PPC chez des patients présentant un SAHOS léger a modéré
s’accompagnant de facteurs de risques cardiovasculaires et sans hypersomnie diurne.
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Le SAHOS favorise la somnolence diurne excessive, la dysfonction cognitive et la nycturie. Ces symptdomes
sont particulierement fréquents chez le patient 4gé. La PPC corrige ces symptdmes comme les anomalies
polysomnographiques aussi bien chez les patients 4gés que chez les patients plus jeunes. L'observance du
traitement par PPC ne difféere pas chez les patients agés (> 60-65 ans) par rapport aux patients plus jeunes
(niveau de preuve 2).

> |l est recommandZ de ne pas tenir compte de I'%ge pour proposer un traitement par PPC, |&ge en
lui-me me nQ@tant pas un facteur limitant (grade A).

Sous question 2 : quelles modalités de titration de la PPC ?

La titration est la détermination du niveau de PPC fixe efficace. La titration a partir d'une formule prédictive
calculée a partir de I'MC, I'lAH, et du tour de cou, ou a partir d'ajustements progressifs de la PPC basés sur la
clinique, permet d'améliorer le délai de démarrage du traitement par PPC (niveau de preuve 3).

> Il est recommandZ, en cas d@tilisation d@ne formule prZdictive pour la titration du niveau de
pression positive efficace, de contr™er ultZrieurement son efficacitZ afin d@juster le niveau de
pression si nZcessaire (grade C).

De nombreuses études ont évalué la faisabilité d’une autotitration a partir de I'analyse des courbes de
pression sous autoPPC soit au laboratoire sous couvert d'un enregistrement polysomnographique, soit a
domicile avec des périodes variant d’une nuit & 2 mois. Les appareils utilisés sont différents d’une étude a
l'autre. Le plus souvent, la pression efficace a été déterminée en tenant compte des pressions au 90 et 95°™°°
percentiles sans méthode standardisée (durée de la titration, controle, type d'appareil). L’autotitration a
domicile est efficace, améliore le délai de mise en place de la PPC, ne modifie pas le taux d’échec ni
I'observance a moyen terme (niveau de preuve 1).

» Une autotitration domicile ou au laboratoire est recommandZe en premisre intention, en
I@bsence de co-morbiditZ respiratoire et d@nsuffisance cardiaque, ~ partir de lI@nalyse visuelle
dZtaillZe du profil de pression, et si les conditions d@nregistrement sont ZvaluZes soigneusement
(grade B). L@fficacitZ des diffZrents appareils d@utoPPC n@st pas Zquivalente. Il n§Q a pas de
mZthode standardisZe.

La titration manuelle au laboratoire sous contréle polysomnographique est la méthode de référence mais elle
est d’accés limité et peut retarder la mise en place du traitement par PPC. La polysomnographie est réalisée
au laboratoire de sommeil, sous la surveillance d'un technicien qui augmente le niveau de PPC par paliers de
1cmH,0 jusqu'a obtenir une disparition des ronflements, hypopnées, apnées, et micro éveils en rapport avec
des événements respiratoires, dans tous les stades de sommeil, et dans toutes les positions.

Il n'y a pas d'étude contrélée permettant de déterminer la place de la titration manuelle au laboratoire sous
couvert d'une polygraphie ventilatoire.

> Il est recommandZ de pratiquer une titration manuelle au laboratoire au cours d@ne
polysomnographie en cas d@chec de la titration rZalisZe par une autre mZthode (grade A).

Sous question 3 : existe-t-il une observance minimale et quels sont les moyens disponibles
pour I’améliorer ?

L’amélioration clinique des patients (somnolence diurne, HTA, risques cardio vasculaires) est corrélée a la
durée d'utilisation de la PPC (niveau de preuve 1). L'observance minimale en dessous de laquelle le bénéfice
clinique disparait ou devient insuffisant se situerait entre 3 et 4 heures (niveau de preuve 2).

> |l est recommandZ d@tiliser tous les moyens disponibles pour obtenir une observance maximale
(grade B).

> Une observance minimale de 3 ou 4 h/nuit est recommandZe (avis d@xperts).

> Avant de considZrer le traitement par PPC comme un Zchec en raison d@ne observance
insuffisante, il est recommandZ de ne pas l@rreter sans s@tre assurZ du fonctionnement optimal
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de la PPC, de la bonne adaptation du masque, de la permZabilitZ nasale, ainsi que du niveau
adZquat de titration (avis d@xperts).

> |l est recommandZ d@nformer les patients des risques liZs ~ |@rret de la PPC (avis d@xperts).

De nombreuses études randomisées et 2 méta-analyses ont analysé les moyens susceptibles d’améliorer
I'observance.

Le choix de la PPC :

PPC fixe ou auto-pilotée donnent des résultats identiques en terme d’observance (niveau de preuve 1).

> Il est recommandZ de ne pas privilZgier un mode de PPC pour tenter d@mZliorer I@bservance
(grade A).

Le mode de titration :

Le mode de titration n’influence pas I'observance (niveau de preuve 1).

Le choix du masque :

> 1l est recommandZ d@tiliser en premiere intention un masque nasal en |@bsence de contre-
indication (grade B).

L’utilisation d’'un systéme d’humidification :

L'utilisation en premiére intention d’'un systeme d’humidification n’améliore pas I'observance (niveau de preuve

1).

> Il n@st pas recommandZ dQ@tiliser systZmatiquement un syste me d@umidification (grade B) mais
celui-ci doit «tre proposZ en cas dntolZrance naso-buccale (grade A).

Les stratéqgies d’éducation :

Les résultats des études sont variables mais les études ne sont pas toujours comparables compte tenu de la
diversité des moyens employés. Il en ressort malgré tout qu'une éducation a l'utilisation de la PPC est
nécessaire (niveau de preuve 1) mais les modalités de cette éducation restent a déterminer. En particulier,
I'utilisation de techniques de communication modernes comme la télémédecine reste a évaluer (niveau de
preuve 2). L'approche comportementale dans I'éducation améliore I'efficacité de celle-ci (niveau de preuve 1).

> Il est recommandZ de mettre en place une Zducation thZrapeutique (grade A).

Sous question 4 : surveillance d’un traitement par PPC : sur quels critéres, avec quels outils
et a quelle fréquence ?

L'observance moyenne est comprise généralement entre 65 % et 85 % a un an ou plus de traitement (max 5
ans) (niveau de preuve 1-2). L'abandon du traitement se fait dans les 6 premiers mois et le plus souvent dans
les 3 mois suivant l'initialisation (niveau de preuve 1-2). Bien qu’aucune étude contrélée n’ait été réalisée sur
I'élaboration d’'une méthode de suivi optimal, il est donc conseillé un suivi rapproché les 3 premiers mois puis
a 6 mois et ensuite annuel.

> Il est recommandZ un suivi~ 3 mois,” 6 mois puis annuellement (avis d@xpert).

> Un contr™e de I'observance est recommandZ au cours du premier mois puis lors de chaque visite
de suivi (avis d'expert).

> Un enregistrement polysomnographique sous PPC est indispensable en I@bsence d@mZlioration

suffisante clinique et/ou de mauvaise tolZrance malgrZ un suivi rapprochZ et la correction des
effets secondaires (grade A).
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La somnolence est un symptdme essentiel a la définition du SAHOS, susceptible d’intervenir sur I'aptitude
d’un salarié au travail a double titre :

- d’une part sur le risque accidentel

- d’autre part sur la capacité d’attention, de concentration au travail.

Ces éléments justifient pleinement une surveillance particuliére chez les patients porteurs d’'un SAHOS ftraité
par PPC, afin de s’assurer de la qualité de I'observance vis-a-vis du traitement, et évaluer réguli€rement son
efficacité sur la régression des troubles de la vigilance diurne.

La surveillance en Médecine du Travail se fait selon les articles R241-48 et R 241-50 :

- en surveillance systématique (tous les ans ou plus)

- en surveillance médicale particuliére (notamment pour les travailleurs de nuit, postés)

- en surveillance médicale spéciale (risque routier).

Elle est pratiquée tous les 5 ans ou a délai raccourci (tous les ans) par les médecins de commission du permis
de conduire (arrété du 21/12/2005).

> |l est recommandZ de surveiller rZgulie rement en surveillance mZdicale du travail un salariZ
apnZique traitZ par PPC pour renouveler son aptitude (recommandation figurant dans la IZgislation
du travail).

> |l est recommandZ de ne pas maintenir apte ~ un poste de sZcuritZ un salariZ ne suivant pas son
traitement par PPC avec somnolence persistante (avis d@xperts).

Sous question 5 : apport des PPC autopilotées pour le traitement au long cours du SAHOS.

Le traitement au long cours a domicile en mode autopiloté s’est largement développé au cours des 10
dernieres années. En revanche, les études contrélées effectuées pendant cette méme période ont été peu
nombreuses et d’exploitation parfois difficile en raison de différences de méthodologie, d’utilisation d’appareils
différents, sur une durée de traitement relativement courte, et reposant sur un faible nombre de patients.
Néanmoins, ces études ont permis de retrouver, de maniére relativement unanime, une efficacité clinique et
polysomnographique semblable entre PPC constante et autoPPC, pour une observance identique et
satisfaisante, mais avec un index d’événements respiratoires résiduels variable d’'une autoPPC a l'autre
(niveau de preuve 2). L’évolution du niveau de pression au cours de la nuit est variable d’un appareil a I'autre
avec une tendance a la réduction du niveau de pression moyenne par rapport au niveau de pression efficace
des PPC constantes (niveau de preuve 2), et, de maniére subjective, les autoPPC auraient tendance a étre
ressenties comme plus confortables par les utilisateurs. Des contre indications a I‘utilisation de ces appareils
reposent sur leur mode de fonctionnement incompatible avec certaines pathologies associées au SAHOS
(Syndrome d’hypoventilation alvéolaire, BPCO), la présence d'un syndrome d’apnées centrales, plus
particulierement au cours de l'insuffisance cardiaque, ou un antécédent de chirurgie du ronflement.

> Certains appareils d@utoPPC peuvent «tre recommandZs pour initialiser un traitement par PPC, en
ambulatoire ou de manisre non surveillZe au laboratoire, et/ou «tre utilisZs au long cours chez des
patients porteurs d@n SAHOS modZrZ ~ sZvere, et en I@bsence de co-morbiditZ respiratoire et
ddnsuffisance cardiaque (grade B).

La variation spontanée du niveau de pression engendrée par ces appareils au cours du sommeil en fonction
de I'évolution des troubles respiratoires nocturnes, ainsi que la tendance a la réduction progressive au cours
du temps du niveau de pression moyenne, a conduit a la recherche de populations cibles pouvant bénéficier
plus spécifiquement de ce type d’appareil. C’est ainsi que quelques études isolées ont retrouvé une
amélioration plus importante de la vigilance diurne subjective sous autoPPC chez des patients ayant une
grande variabilit¢ du niveau de pression au cours du sommeil (niveau de preuve 3), en particulier lorsqu’il
existe une grande dépendance du niveau de pression vis a vis de la position des patients ou en fonction des
stades de sommeil (niveau de preuve 3). De méme, il a été retrouvé une tendance a une observance
Iégérement plus importante sous autoPPC chez les patients nécessitant de hauts niveaux de pression efficace
(niveau de preuve 3).

> Il est recommandZ de proposer prZfZrentiellement IQ@tilisation d@ne autoPPC chez les patients
nZcessitant un haut niveau de pression efficace (grade C) ou en cas de variabilitZ importante du
niveau de pression (Zventuellement en rapport avec une dZpendance vis ~ vis de la position ou
des stades de sommeil) (avis d@xpert).
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L'utilisation d’appareils autopilotés ne dispense pas d’un contrdle d’efficacité de ces appareils. La délivrance
de rapport par ces autoPPC permet d’évaluer I'évolution du niveau de pression au cours de la nuit et d’une
nuit a l'autre, et permet de vérifier le niveau de fuite au cours de la ventilation. En revanche, bien que
I'exactitude de ces rapports concernant plus particulierement les index d’évenements respiratoires résiduels
sous PPC semble relativement satisfaisante, aucune étude contrélée n’a été réalisée permettant de le
confirmer avec un niveau de preuve satisfaisant, et ces résultats doivent étre confrontés a I'évolution de I'état
clinique des patients.

> Les patients traitZs par PPC constante dont la pression efficace a ZtZ dZterminZe par autotitration,
ainsi que les patients traitZs au long cours par autoPPC doivent bZnZficier d@n suivi clinique
rapprochZ pour s@ssurer de |@fficacitZ du traitement et de |@bsence d@ffet secondaire. Une
rZZvaluation, et si nZcessaire, une titration au laboratoire doivent «tre rZalisZes si les sympt™nes
ne sont pas amZliorZs (avis d@xpert).

Question 4 : traitement du SAHOS par orthése d'avancée mandibulaire
(OAM)

Sous question 1 : quels pré-requis anatomiques pour l'utilisation d’une OAM ?

L’'orthése d’avancée mandibulaire s’adapte aux dents et éventuellement au procés alvéolaire adjacent du
maxillaire et de la mandibule. Le principe mécanique de 'OAM est de prendre appui sur le maxillaire pour
maintenir une propulsion forcée de la mandibule, générant ainsi des contraintes. Ces forces sont transmises
aux dents, ou, en cas de rétention insuffisante, peuvent dés insérer I'orthese.

> Il est recommandZ, pour poser une OAM, de disposer~d(~au minimum 8 dents par arcade avec une
valeur d@ncrage, et une morphologie rZtentive (avis d@xperts).

Le déplacement dentaire provoqué par le port au long cours d'une OAM est favorisé par un support osseux
faible (parodonte faible).

> Il est recommandZ de poser une orthese si le parodonte est sain, ZvaluZ cliniquement et
radiologiquement par _au minimum_un clichZ panoramique au besoin complZtZ par des
radiographies rZtro-alvZolaires pour dZpister les alvZolyses (avis d@xperts).

Les OAM nécessitent une propulsion mandibulaire importante pour étre efficaces (niveau de preuve 3).

> |l est recommandZ de poser une OAM en |I@bsence de dysfonction cranio-mandibulaire sZvere,
apres examen_ de la cinZmatique mandibulaire, objectivant une capacitZ de propulsion
mandibulaire d@u moins 6mm (avis d@xperts).

Sous question 2 : I'efficacité du traitement par OAM est-elle démontrée ?

L’'orthése d’avancée mandibulaire améliore la vigilance diurne et réduit significativement la fréquence de

survenue et les conséquences des événements respiratoires du sommeil (apnées, hypopnées, microéveils,

index de désaturation oxyhémoglobinée) chez des patients sélectionnés (niveau de preuve 1). Elle est

globalement moins efficace que la PPC mais certains la préférent a elle.

> |l est recommandZ de prescrire I®AM pour le traitement du SAHOS chez des patients sZlectionnZs
(grade A).
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Sous question 3 : existe-t-il des facteurs prédictifs d’efficacité et d'effets indésirables des
orthéses d’avancée mandibulaire ?

Facteurs prédictifs d'efficacité

Le sexe féminin, 'absence d’obésité (IMC<30kg/m?), 'age inférieur a 60 ans, une sévérité modérée du
SAHOS et son caractere positionnel semblent constituer des facteurs prédictifs d’efficacité d’'une OAM (niveau
de preuve 3).

> |l est recommandZ de proposer une OAM pour le traitement du SAHOS plus particulis rement chez
des patients de moins de 60 ans, des patients sans exces pondZral majeur, des patients ayant un
SAHOS modZrZ, des patients dont le SAHOS prZsente un caractere positionnel, des patients de
sexe fZminin (grade C).

Des voies aériennes supérieures de petite taille et une rétrusion maxillo-mandibulaire semblent constituer des
facteurs prédictifs d’efficacité d’'une orthése d’avancée mandibulaire (niveau de preuve 3). De nombreuses
autres variables céphalométriques ont été utilisées (taille de la luette, distance os hyoide — plan mandibulaire,
collapsus pharyngé lors de la manceuvre de Muller), mais ne peuvent étre recommandées en pratique
quotidienne.

> |l est recommandZ de proposer une OAM pour le traitement du SAHOS plus particulirement chez
des patients porteurs de voies aZriennes supZrieures de petit calibre et/ou d@ne rZtrusion maxillo-
mandibulaire (grade C).

D’autres facteurs non rapportés dans la littérature (capacité du patient a adhérer au traitement, prise en
charge multidisciplinaire...) constituent des facteurs importants de succés du traitement par orthése.

Facteurs prédictifs d'effets indésirables

Il a été montré des déplacements dentaires favorables ou défavorables en fonction de I'occlusion initiale
(niveau de preuve 3). Ces modifications peuvent étre irréversibles.

Il a été montré que certaines populations constituent un groupe a risque :

- Normoclusion, classe | d’Angle

- Surplomb incisif initial important

- Occlusion mésiale (classe IlI)

Ces déplacements étaient corrélés a un port soutenu et prolongé de l'orthése.

> |l est recommandZ d@pporter ° tous les patients une information claire sur le risque de
modification de l@cclusion, dont le dZlai d@pparition et la sZvZritZ ne sont pas przvisibles a priori
(avis d@xperts).

> |l est rec~ommanZ, chez les patients du groupe ~ risque, une surveillance plus rapprothe. Dans
le cas d@ne altZration de I@cclusion, l@rret du port rZgulier de I@AM doit «tre envisagZ et la prise
en charge du SAHOS rediscutZe (avis d@xpert).

Sous question 4 : quels critéres de choix du modéle d’OAM ?

Des différences majeures existent entre les modeles d’orthéses étudiées, et dans les différentes publications
leurs réglages (degré d’avancement, d’ouverture) sont variables, n’autorisant pas les comparaisons. Une
orthése sur mesure est supérieure a une orthése industrielle ("Boil-and-bite") (niveau de preuve 2). Il n’est pas
possible aujourd’hui de recommander un modéle d’orthése.

> Il est recommandZ, pour le confort du patient et I@GmZlioration de I@bservance, de rZaliser une
orthe se sur mesure (grade B).

> |l est recommandZ d®btenir une trae abilitZ des matZriaux entrant dans la composition de |®@rthese
(matZriaux anallergisants et non toxiques) (avis d@xpert).

22



Sous question 5 : faut-il titrer ’avancée mandibulaire ?

Une relation entre le niveau d’avancée mandibulaire et 'augmentation du calibre des voies aériennes, la
diminution des résistances des voies aériennes ou la réduction de la fréquence de survenue des événements
respiratoires anormaux du sommeil a été mise en évidence (niveau de preuve 2).

> |l est recommandZ de rechercher I@vancZe mandibulaire efficace par une avancZe progressive
(grade B).

Sous question 6 : quelles modalités de surveillance du traitement par orthése ?

Surveillance de I'efficacité

Il existe une discordance entre I'efficacité jugée sur I'évolution de la symptomatologie clinique et les données
des enregistrements réalisés durant le sommeil (niveau de preuve 3).

> Il est recommandZ de contr™er |@fficacitZ du traitement par OAM au moyen d@ne polygraphie
ventilatoire ou d@ne polysomnographie (avis d@xpert).

Surveillance des effets secondaires

La survenue et les délais d’apparition des effets secondaires, en particulier sur la denture, sont imprévisibles.

> |l est recommandZ un suivi rZgulier, tous les 6 mois, par un odontologiste formZ au traitement par
OAM (grade C).

> |l est recommandZ de conserver pour comparaison, les documents initiaux (donnZes de I@xamen
clinigue complet dentaire et articulaire, moulages, cire d@cclusion, radiographies, voire
photographies) (avis d'experts).

Question 5 : traitement chirurgical du SAHOS

La trés grande majorité des articles concernant la chirurgie sont de faible niveau de preuve scientifique
(niveaux de preuve 3 ou 4). La plupart des recommandations sont des avis d’experts.

L’analyse globale de la littérature concernant la chirurgie du SAHOS chez les patients non sélectionnés
démontre une efficacité moindre de la chirurgie par rapport a 'OAM et a la PPC, a compliance égale.

La chirurgie peut étre proposée pour le traitement du SAHOS dans les trois situations suivantes : en intention
initiale de guérir, en aide a la compliance a la PPC ou a 'OAM, en solution de recours en cas d’échec des
autres traitements.

Sous question 1 : quelle prise en charge péri opératoire du SAHOS ?

La prise en charge péri opératoire doit notamment prendre en compte les difficultés de ventilation au masque,
les risques d’intubation difficiles et de régurgitation. La pré-oxygénation doit permettre de réduire le risque
d’hypoxémie.

> Il est recommandZ que I@hduction anesthZsique soit rZalisZe en prZsence de deux membres de
I@quipe anesthZsique et que I@xtubation ait lieu en salle d@pZration Zgalement en prZsence de
deux membres de IQquipe anesthZsique (avis d'experts).

La prise en charge postopératoire précoce doit prendre en compte les risques de complications respiratoires
(obstruction pharyngée, épisodes d’hypoxémie) et de saignement, la nécessité d’'une analgésie postopératoire
qui peut nécessiter le recours a la morphine. La sévérité du SAHOS est un facteur associé aux complications
respiratoires postopératoires. Plusieurs études rétrospectives mettent en évidence que la sortie de la salle de
surveillance post-interventionnelle aprés UPPP est possible si les premieres heures post-opératoires n’ont été
émaillées d'aucune complication. La reprise de la PPC en postopératoire immédiat est fortement
recommandée pour prévenir I'obstruction pharyngée, mais sa pratique est limitée apres les interventions
portant sur les voies aériennes supérieures.
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> |l est recommandZ de maintenir I®@pZrZ en salle de surveillance post-opZrationnelle pendant 2~ 3
heures apres un geste oro-pharyngZ supZrieur (voile, amygdales), le retour en chambre se faisant
apres accord prZalable de |@pZrateur et de I@nesthZsiste. L@ssociation d@n geste nasal ou d@n
geste rZtro-basi-lingual et/ou la nZcessitZ de recourir ~ de fortes doses de morphine doivent
inciter ~ maintenir |I@pZrZ pendant la lere nuit postopZratoire en salle de surveillance post-
opZrationnelle, unitZ de surveillance continue, ou en rZanimation suivant les possibilitZs de la
structure (avis d'experts).

Il n’existe aucune étude de bon niveau consacrée a la sécurité de la pratique ambulatoire aprées chirurgie du
SAHOS.

> Il est recommandZ de maintenir hospitalisZs tous les opZrZs ayant bZnZficiZ d@n geste chirurgical
sur les voies aZriennes supZrieures des lors qu(ﬂ a ZtZ pratiquZ sous anesthZsie anZraIe ou
sZdation (Grade C). Cette recommandation ne s@pplique pas aux gestes mineurs pratiquZs sous
anesthZsie locale.

Sous question 2 : quelles est la place des interventions sur le voile du palais ?

> Les traitements vZlaires ne sont pas recommandZs pour le traitement du SAHOS sZvere (IAH>30)
sauf en cas d@ypertrophie amygdalienne majeure (avis d'experts).

> Les traitements vZlaires peuvent etre proposZs chez les patients porteurs de SAHOS Ider§ -

modZrZs en I'absence de co-morbiditZ cardio vasculaire, d'obZsitZ (IMC >30), d'obstacle mixte vZlo

amygdalien et rZtro basilingual, Zvident cliniguement ou radiologiguement (avis d'experts).

Le traitement vélaire peut étre associé a un traitement du pharynx rétro basilingual.

> Il estrecommandZ d'informer les patients du risque d@chec du traitement vZlaire et de la nZcessitZ
d'une polygraphie de contr™e de I'efficacitZ de ce traitement (avis d'experts).

Sous question 3 : quelle est la place de la chirurgie des bases osseuses ?

La chirurgie d’avancée des maxillaires permet de réduire I'lAH au dessous du seuil de 10 dans 65 a 100% des
cas selon les études (niveau de preuve 4).

> Il est recommandZ de proposer une chirurgie d'avancZe des maxillaires chez des patients de
moins de 65 ans, avec SAHOS sZveres (IAH > 30) et/ou symptomatique, en Zchec ou en refus d@n
traitement par PPC et OAM, en l'absence d'obstruction vZlo amygdalienne patente et de co-
morbiditZ exposant ~ un risque anesthZsique (avis d'experts).

> Le maintien en salle de surveillance post-opZrationnelle (SSPI) pour une durZe de 24 heures est
recommandZ apre s chirurgie d'avancZe des maxillaires (avis d'experts).

Une ostéotomie d’avancée maxillomandibulaire peut étre proposée chez des patients avec ou sans anomalie
dento-squelettique. Elle peut étre associée a une génioplastie et étre réalisée avec ou sans préparation
orthodontique en fonction de I'age du patient et de I'état dentaire.

> Il est recommandZ d'avertir les patients du risque de modifications morphologiques faciales apre s
chirurgie d'avancZe des maxillaires (avis d'experts).

Sous question 4 : quelle est la place des traitements linguaux ?
Les chirurgies tissulaires linguales de réduction ou de repositionnement améliorent les SAHOS modérés
(IAH<30), et sans obésité (IMC<30) (niveau de preuve 4). Elles comprennent des gestes isolés ou associés,

sélectionnés en fonction des données de I'examen clinique et des résultats de la céphalométrie.

> |l est recommandZ de ne pratiquer les traitements linguaux que pour les SAHOS 1Zgers ~ modZrZs
avec un obstacle purement lingual (avis d'experts).
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Sous question 5 : quelle est la place du traitement de I'obstruction nasale ?

L’obstruction nasale est un facteur d’échec du traitement par PPC.

> Le traitement mZdical de I@bstruction nasale est [ecommandZ de premisre intention chez tous les
patients avec SAHOS porteurs d@ne rhinite ou d@ne rhino sinusite inflammatoire chronique (avis
d'experts).

> Le traitement chirurgical isolZ de I@bstruction nasale peut tre proposZ en cas d'Zchec du
traitement mZdical pour amZliorer latolZrance de la PPC (avis d'experts).

> Lachirurgie nasale isolZe n@st pas recommandZe pour le traitement du SAHOS (avis d'experts).
Sous question 6 : quelle est la place des traitements multi sites ?

L’analyse de la littérature ne permet pas de retrouver des criteres de succés fiables et reproductibles en
particulier liés a la difficulté de déterminer le site de I'obstruction. Une évaluation future apparait nécessaire.

Sous question 7 : quelles modalités de suivi post-opératoire a moyen et long terme ?

> |l est recommandZ, apres traitement chirurgical du SAHOS, un contr™e objectif de son efficacitZ
par une polygraphie ou une polysomnographie dans un dZlai de 3 °~ 6 mois, suivi d'une
surveillance clinigue annuelle si besoin complZtZe d'une polygraphie (avis d'experts).

Question 6: quelle stratégie thérapeutique intégrant les traitements
associés ?

Sous question 1 : réduction pondérale et SAHOS.

La réduction pondérale obtenue par la prise en charge diététique est le plus souvent modérée, et ses effets
sur le SAHOS sont d'importance variable, souvent modestes et permettant rarement d'arréter la PPC.

> Il estrecommandZ que tout patient ayant un SAHOS associZ” une obZsitZ ou " un surpoids
puisse bZnZficier de conseils alimentaires, idZalement dans le cadre d'une prise en charge
nutritionnelle globale (grade C).

Chez les patients ayant une obésité massive ou sévére nécessitant un traitement chirurgical de I'obésité
(gastroplastie ou by-pass gastrique), le SAHOS a une prévalence tres élevée et devrait étre recherché
systématiquement par une polygraphie ventilatoire nocturne ou par une polysomnographie.

La réduction pondérale obtenue par le traitement chirurgical de I'obésité est le plus souvent importante et

entraine une diminution souvent marquée de I'lAH, avec dans un pourcentage important de cas, une guérison

du SAHOS permettant I'arrét de la PPC.

> Il estrecommandZ d'Zvaluer de fas on objective les effets * court terme de la rZduction pondZrale
mZdicale ou chirurgicale sur le SAHOS par une polygraphie ou par une polysomnographie (grade
C).

Le SAHOS peut récidiver ou s'aggraver plusieurs années plus tard, méme en I'absence de reprise pondérale.

> Unsuivi” long terme du SAHOS, clinique et si besoin polygraphique, est recommandZ apres
rZduction pondZrale mZdicale ou chirurgicale (grade C).
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Sous question 2 : traitements pharmacologiques et SAHOS.

Traitements pharmacologiques du SAHOS

La méta-analyse réalisée en 2006 par la coopération Cochrane a recensé 21 médicaments évalués a court
terme pour le traitement du SAHOS avec 394 patients inclus (niveau de preuve 2).

Quelques études ont démontré des effets positifs a court terme sur de trés petits échantillons.

> lin'y apas de donnZe " ce jour permettant de recommander un traitement pharmacologique du
SAHOS (grade B).

Médicaments et substances potentiellement délétéres dans le SAHOS

La prise de benzodiazépines, d'opioides en aigu ou en chronique, de sidénafil, aggrave le SAHOS.
Les «nouveaux» hypnotiques, benzodiazépines apparentés ne semblent pas aggraver le SAHOS.
L’alcool méme a faible dose aggrave le SAHOS.

La sibutramine chez les obéses avec SAHOS ne modifie pas ou améliore les paramétres respiratoires.
La clonidine donnée en pré-opératoire améliorerait les paramétres respiratoires dans le SAHOS.

> Il est recommandZ d@viter la prise de bevnzodiazZpines (grade B) et d'opioides (grade B), chez les
malades prZsentant un SAHOS non traitZ.

> Il est possible de prescrire des hypnotiques de nouvelle gZnZration appvarentZs aux
benzodiazZpines (Zolpidem) chez les patients ayant un SAOS non traitZ (grade B).

> |l est recommandZ d'Zviter la prise d'alcool le soir en cas de SAHOS non traitZ (grade B).

> |l est recommandVZ d®tre prudent dans la prescription de sidZnafil chez les malades porteurs d@n
SAHOS non traitZ (grade B).

Traitement de la somnolence diurne résiduelle sous PPC

> |l est recommandZ de prescrire le modafinil chez les patients ayant un SAHOS qui gardent une
somnolence diurne excessive maIng un contr™e optimal du SAHOS par la PPC et une bonne
observance de la PPC, apre s avoir ZliminZ une autre cause de somnolence diurne (grade A)

Sous question 3 : traitement positionnel du SAHOS.

» Letraitement positionnel, qui consiste ™ Zvitgr le chubitu§ dorsal pendant le sommeil, est
recommandZ dans les SAHOS positionnels IZgers ou modZrZs (grade B).

> Le traitement positionnel n@st pas recommandZ dans les SAHOS sZveres ou associZs -
obZsitZ importante (grade C).

> L@fficacitZ du traitement positionnel doit «tre vZrifiZe cliniquement et par une polygraphie ou une
polysomnographie (grade B).

Sous question 4 : Quelle stratégie thérapeutique du SAHOS.

> Chez tout patient porteur d@n SAHOS, il est recommandZ de donner des conseils alimentaires
pour obtenir une rZduction pondZrale (grade B), de donner une information sur les mZdicaments et
substances ~ Zviter (grade B), de dZpister et traiter les co-morbiditZs (avis d@xperts) et de traiter
une obstruction nasale (avis d@xperts).

> Chez un patient avec SAHOS sZvsre (IAH > 30 ou IAH < 30 et somnolence diurne sZvere sans autre
cause) :
e LaPPC est le traitement recommandZ en premiere intention (grade A).
e LOAM est recommandZe en 2™ intention en cas de refus ou intolZrance ~ la PPC (grade B).
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La chirurgie vZlaire peut-tre proposZe en cas d@ypertrophie amygdalienne sZvere (avis
d@xperts).

La chirurgie d@vancZe des maxillaires est recommandZe en troisieme intention chez les
patients refusant ou ne tolZrant pas la PPC et ne pouvant pas «tre traitZs par OAM (en raison
d@ne contre-indication, d@n refus, d@ne mauvaise tolZrance ou d@ne inefficacitZ) (avis
d@xperts), en I@bsence d@bZsitZ et de co-morbiditZ sZvere (avis d@xperts).

> Chez un patient avec SAHOS IZger ~ modZrZ (IAH < 30 et somnolence diurne IZgere >~ modZrZe) :

L@AM est recommandZe en premiere intention (grade B).

Un traitement positionnel peut-+tre proposZ en cas de SAHOS positionnel (grade B).

La PPC peut stre parfois discutZe en premisre intention en prZsence d@ne co-morbiditZ
cardiovasculaire grave (HTA rZfractaire, fibrillation auriculaire rZcidivante, insuffisance
ventriculaire gauche sZvere ou maladie coronaire mal contr™Ze (avis d@xperts)

La chirurgie vZlaire (ou linguale selon le site obstructif) peut-«tre proposZe chez les patients ne
pouvant pas stre traitZs par OAM (en raison d@ne contre-indication, d@n refus, d@ne
mauvaise tolZrance ou d@ne inefficacitZ), en I@bsence d®bZsitZ et de co-morbiditZ sZvere
(avis d@xperts).
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