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Lorsque le patient revient vous voir a la suite d’un
diagnostic de syndrome des apnées obstructives du
sommeil (SAOS), il importe de réévaluer le motif de
la consultation initiale ou la principale plainte du pa-
tient. Est-il incommodé par une hypersomnolence
diurne, un mal de gorge matinal ou un ronflement?
Est-ce plutot son partenaire qui 'envoie vous consul-
ter ¢ Les affections concomitantes a rechercher chez ce
patient sont ’hypertension, 'athérosclérose, I'insuffi-
sance cardiaque et les maladies neurovasculaires. Par
ailleurs, on devra soigneusement déterminer les consé-
quences potentielles d'un SAOS grave sur les plans
social et conjugal, notamment une altération de la vi-
gilance, une baisse du rendement au travail de méme
qu'une perturbation de ’humeur (voir I'article de la
D Rebecca Langlais intitulé : « Docteur, mon mari
ronfle et arréte de respirer la nuit », dans ce méme
numéro). Un dépistage adéquat de ces éléments de
base permettra de discuter des buts et des attentes du
traitement avec le patient, d’établir un plan de trai-
tement réaliste et de lui expliquer les avantages sub-
jectifs et objectifs que 'on prévoit en tirer.

La documentation médicale fait état des bienfaits di-
versifiés d’un traitement efficace du SAOS'. Ainsi, outre
la suppression de la somnolence et du ronflement, il est
possible de renforcer la maitrise de la pression artérielle,
d’augmenter la fraction d’éjection ventriculaire gauche
et d’améliorer la fonction neurocognitive ainsi que les
différents indices de qualité de vie'. Quel que soit le
traitement choisi, le médecin devra fournir des conseils
de base sur 'hygiene du sommeil a son patient atteint
d’un SAOS et le sensibiliser a 'importance de les ap-
pliquer de méme qu’au fait que certains éléments
comme la consommation d’alcool, la prise de som-
niferes et le manque de sommeil sont susceptibles
d’aggraver son état (tableau I).
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Conseils d’hygiéne du sommeil

© Eviter la prise de somniféres
® Eviter la consommation d’alcool

® Adopter des heures de sommeil réguliéres et
suffisantes

© Eviter la prise de repas favorisant la somnolence
(mets riches en lipides, plats copieux, etc.)

® Corriger la congestion nasale réversible

® Reconnaitre les symptdmes de somnolence ou
d’altération de la vigilance

Le tableau I présente les principales options thé- :
- lement plus de douze mois pour arriver au poids
Quel que soit le choix retenu, le plan de traitement
établi devra nécessairement tenir compte des attentes :
du patient, de sa résistance psychologique devant un
type de traitement particulier (perception qu’il ’agit :
d’un nouvel handicap nécessitant le recours a un ap- -
pareil pour dormir, crainte d’une intervention chi- :
- blemes. Toutefois, compte tenu de son faible taux de
luer Pefficacité du traitement a partir des données :
publiées, préciser de facon réaliste les bienfaits sub-
jectifs et objectifs escomptés et, enfin, assurer un
suivi approprié du patient. Lors de la visite subsé-
quente, on procédera a certains ajustements, au be-
- positive continue. Lorsque vous aurez atteint votre
poids santé, nous évaluerons la pertinence de pour-
- suivre le traitement ». Chez les personnes obeses, la
- perte de poids exerce également des effets bénéfiques
- sur d’autres affections concomitantes notables, telles

Au nombre des facteurs qui constituent un risque
pour la santé, I'obésité est I'un des plus importants ' N
fléaux qui touchent ’Amérique du Nord. Lexces de | Letr aitement positionnel
poids joue bien stir un role prépondérant dans 'ap-
parition du SAOS, mais n’est pas le seul élément en
cause. Bien qu’il s’agisse d’'une recommandation va-
lable pour tous, I'atteinte et le maintien d’un poids
santé sont des mesures particulierement détermi- -

rapeutiques a considérer chez le patient apnéique.

rurgicale, etc.) et du cott. On devra également éva-

soin, en vue d’optimiser le traitement (tableau III).

Une entrée pour tout le monde :
modification des habitudes de vie

La perte pondérale

L |i||l|ﬁ|ii il

Options thérapeutiques

& Perte pondérale

® Traitement positionnel

©® Traitement par pression positive continue (PPC)
® Orthése d’avancée mandibulaire (0AM)

® Uvulopalatopharyngoplastie (UPPP)

® Intervention bariatrique (gastroplastie, pose d’un
anneau gastrique, dérivation biliopancréatique)

nantes chez les patients souffrant d’un SAOS.
Il est exceptionnel qu'une perte pondérale suffise
a « guérir » un SAOS, d’autant plus qu’il faut généra-

« thérapeutique »* En fait, la difficulté consiste a la
fois a atteindre un poids santé permettant au patient
de retrouver un sommeil normal et a le maintenir de
fagon prolongée. Lamaigrissement est souvent la
seule option que retient le patient qui voit, dans une
telle démarche, une fagon de régler tous ses pro-

réussite, il est fortement conseillé de « servir le plat
principal » en complément. On expliquera ainsi au
patient : « Monsieur, je suis d’accord pour dire qu'une
perte de poids vous fera le plus grand bien, mais com-
mengons tout de méme le traitement par pression

que ’hypertension, le diabete et 'arthrose.

De 25 % a 35 % des personnes souffrant d'un SAOS
ont un indice d’apnées-hypopnées (IAH) deux fois
plus élevé en position de décubitus dorsal que dans
d’autres positions’. Ces patients pourraient donc bé-
néficier d’'un traitement positionnel leur permettant

1l est exceptionnel qu’une perte pondérale suffise a « guérir » un SA0S, d’autant plus qu’il faut gé-
néralement plus de douze mois pour arriver au poids « thérapeutique ».
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Traitements et données quant a I'efficacité™
Pression Orthése
positive d’avancée Interventions Traitement Perte
Efficacité continue (PPC) mandibulaire chirurgicales ORL positionnel pondérale
Données objectives
© Atteinte d’un IAH 95 % 50 %* 32 %* < 30 %* n.d.
< 10 événements
al’heure
& Observance 40 % — 85 %' 50 % - 62 % Sans objet n.d. <2%
212 et a 84 mois
® Colit ~1450$ ~1000$ -2000 $ ~500% - 1500 $ ~50% n.d.
® Remboursement Oui Selon le régime UPPP remboursée Non Non
(assurances dentaire par la RAMQ si
personnelles) IAH > 15 événements
al’heure
Données subjectives
Amélioration de 80 % 80 %* n.d.
I’hypersomnolence
* Populations sélectionnées ; T 70 % des patients utilisent un appareil de PPC 4 h/nuit, 70 % du temps
n.d.: non disponible ; IAH : indice d’apnées-hypopnées ; UPPP : uvulopalatopharyngoplastie

d’éviter de dormir sur le dos, ce qui provoque ou ag- Plat principal

grave les apnées, les hypopnées et les ronflements.

tennis au dos d’un pyjama, porter un sac a dos conte-

le fait d’éviter de dormir sur le dos peut contribuer

les différents indices d’obstruction nocturne. Bien

quelques semaines.

On peut appliquer diverses techniques  cette Le traitement par pression positive continue (PPC)

forme de traitement, comme élever la téte du lita -
Paide d’un coussin triangulaire, coudre des balles de
- ’American Academy of Sleep Medicine)’, quelle
nant un ballon ou un oreiller, dormir sur le canapé -
ol I'espace restreint force la personne a adopter la :
position de décubitus latéral. Chez certains patients, -
- dices de qualité de vie, la fonction neurocognitive et
a réduire 'TAH de plus de 50 %", Jumelé a d’autres
méthodes, le traitement positionnel permet de cor-
riger, voire d’améliorer la structure du sommeil et
cours des deux premieéres années suivant I'instaura-
qu'aucune étude poussée n'ait porté sur 'observance :
prolongée de ce type de traitement, expérience
montre que les patients abandonnent souvent apres :

La ventilation par PPC constitue le moyen de pré-
dilection pour traiter le SAOS (recommandé par

qu'en soit la gravité. Ainsi, ce traitement s’est révélé
efficace pour réduire la mortalité, renforcer les mai-
trises tensionnelle et glycémique et améliorer les in-

certains éléments de ’humeur®®. Qui plus est, une
étude réalisée au Canada a fait état d’une diminu-
tion des cotits d’utilisation des soins de santé au

tion du traitement’. A 'heure actuelle, il s’agit de la

méthode thérapeutique de référence dont on se sert

pour comparer U'efficacité des autres traitements.
Une fois le diagnostic de SAOS posé, le traitement

la gravité.

Repére

La ventilation par PPC constitue le moyen de prédilection pour traiter le SAOS, quelle qu’en soit
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Polysomnographie avant et apres le traitement par PPC

Polysomnographie diagnostique : SAOS grave
(IAH: 77 événements a I’heure)

Ronflements, apnées, désaturations,
microéveils, pouls irrégulier

Source : Laboratoire du sommeil, CSSSL.

Polysomnographie avec PPC a 8 cm d’eau
(IAH: 1,9 événement a ’heure)

Absence de ronflement, respiration réguliére,
saturation normale, EEG et pouls normaux

par PPC est adapté a chaque patient au cours d’une :

étude thérapeutique (réalisée en laboratoire du som-
le masque approprié (nasal, de préférence) sur le vi-

on administre a ce dernier une faible pression pour

ger les apnées, les hypopnées, les ronflements et les

désaturations, idéalement au cours de tous les stades

d’eau). Des appareils a PPC autoréglables sont aussi

Diverses technologies novatrices sont mises au point

sira pour sa part le masque avec lequel il se sent le

Au menu, le traitement du syndrome des apnées obstructives du sommeil

PPC notent une atténuation rapide de leurs symp-

- tomes. Selon certaines études, 'instauration d’un
meil ou au domicile du patient). On ajuste d’abord

traitement par PPC atteint son rendement maximal

- lorsqu’on y associe des mesures d’adaptation ciblées
sage du patient pendant qu’il est encore éveillé, puis
. psychologiques et des attentes du patient, correction
lui permettre de s’endormir. Pendant son sommeil, -
on détermine ensuite la pression efficace pour corri- :
- I'inconfort causé par le masque, la présence de fuites,
- la claustrophobie et 'aérophagie comptent parmi
du sommeil et dans toutes les positions (figure 1). Par
la suite, on prescrira au patient un appareil a PPC
produisant une pression fixe (entre 4 cm et 25 cm
. par une fuite d’air dans sa direction. Il importe mal-
utilisés. Il faut alors prescrire une pression minimale :
et une pression maximale. La fonction d’autoréglage -
corrigera les obstructions entre ces deux parametres. :
. (tableau III)°.
chaque année en vue d’accroitre le confort et 'ob- :
servance du traitement : humidité, chaleur, baisse ex-
piratoire de pression (photos I et 2). Le patient choi-
. a son patient une courte lettre explicative, rédigée
plus a Paise. Au total, 80 % des patients traités par

(formation, soutien, détermination des résistances

rapide des troubles mécaniques)°.
La congestion nasale, la sécheresse nasale ou oculaire,

les plus fréquentes contrariétés liées a 'emploi du
traitement par PPC. Le partenaire de lit peut égale-
ment étre incommodé par le bruit de 'appareil ou

gré tout de considérer ce traitement en premiere in-
tention, puisqu’il s’est avéré supérieur a toute autre
option thérapeutique chez les patients apnéiques

Il est relativement facile de voyager avec un ap-
pareil a PPC, la plupart des douaniers le connais-

sant. Par mesure de précaution, on pourra remettre

sur du papier a en-téte de I'établissement médical,



Photo 1. Appareil a PPC et masque nasal classique

qu’il pourra présenter aux autorités au besoin. Les :
patients qui prévoient séjourner dans des pays ou
. graphie de controle afin d’en mesurer Pefficacité.
- Dobservance thérapeutique initiale est restreinte par
teur dans les boutiques ot 'on vend les appareils a

le courant électrique differe de celui en vigueur en
Amérique du Nord peuvent se procurer un adapta-

PPC. Pour en savoir plus, on peut consulter les sites
Internet de I’Association pulmonaire du Québec,

WWw.aasmnet.org.

L'orthése d'avancée mandibulaire

Le port d’une orthese d’avancée mandibulaire (OAM)

la nuit, un appareil d’assistance ajusté par un den-

et parfois méme d’éliminer le SAOS. Le spécialiste

le mieux et orienter vers le spécialiste dentaire ap-
proprié. Les meilleurs candidats a ce type de traite-

Photo 2. Masque a coussinet nasal

masse corporelle (IMC) d’au plus 32 kg/m? et un
TAH de moins de 30 événements a ’heure, de méme
que ceux qui présentent une rétrognathie. D’'un
point de vue subjectif, le port de TOAM la nuit s’est
révélé tout aussi efficace que la ventilation par PPC
pour améliorer les symptdmes liés a '’hypersomno-
lence ou au ronflement lors d’une étude a réparti-
tion aléatoire. Sur le plan objectif, cette technique a
toutefois donné des résultats moins favorables que
le traitement par PPC pour ce qui est de réduire
I'TAH ou le ronflement®. On recommande de sou-
mettre chaque porteur d’orthese a une polysomno-

la présence de troubles d’hypersalivation et de dou-

- leurs temporomandibulaires. Il existe également une
¢ possibilité de malocclusion associée a un traitement

au www.pg.poumon.ca, et de ’American Academy

of Sleep Medicine, au www.sleepeducation.com et

prolongé, d’ou 'importance d’un suivi régulier par
le spécialiste en médecine dentaire.

L'uvulopalatopharyngoplastie

Dans certains cas, 'uvulopalatopharyngoplastie
(UPPP) s’avere utile pour traiter le SAOS. Comme

- pour TOAM, les patients les plus susceptibles de tirer
tiste ou un orthodontiste qualifié, permet d’atténuer
- d’au plus 32 kg/m? et un IAH de moins de 30 événe-
en médecine du sommeil ou le pneumologue pourra :
indiquer a son patient le traitement qui lui convient -
- ment par PPC et de TOAM sont de 95 % et de 50 %
. respectivement (figure 2). Certains patients sélection-
ment sont les patients qui affichent un indice de

profit de ce traitement sont ceux qui affichent un IMC

ments a heure. Le taux de réussite de 'UPPP est de
32 %. En comparaison, les taux de succes du traite-

nés répondent bien a 'UPPP, mais comme pour les
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Taux de réussite des différents traitements

Taux de réussite (%)

100 —

80 —

60 —

40 -

20 —

32%

UPPP PPC 0AM

autres options thérapeutiques, la réalisation d’une :

polysomnographie permettra de préciser si la pré-

I'UPPP constitue toutefois un traitement initial dé-
finitif qui a 'avantage de ne poser aucun probleme

observés a la suite de I'intervention pourront com-
prendre la douleur, des saignements du champ opé-
ratoire et, rarement, une insuffisance vélopalatine se

paralysie du voile ou d’une chirurgie au palais.

Trou normand
Lintervention bariatrique

L’Annals of Internal Medicine recommande de

présence d’affections concomitantes graves'’. Des
méta-analyses de données issues d’essais cliniques ont

(de 12 a 24 mois ou plus), on devra cependant pro-
céder a une polysomnographie en vue de vérifier
Pexistence potentielle d’'un SAOS résiduel important.
Les patients qui ont d’abord suivi le traitement par
PPC, puis subi une opération doivent souvent conti-
nuer de recourir a la ventilation par PPC par la suite.
Toutefois, la réduction du poids permet habituelle-
ment de diminuer la pression efficace de traitement.

Le dessert estinclus
Le suivi du patient présentant un SAOS maitrisé

Lamorce du traitement demeure une période cru-
ciale pour favoriser une observance thérapeutique a
moyen et a long terme. Au cours des premiers mois,
on devra faire un suivi étroit, d’abord pour corriger
les problemes potentiels, puis pour encourager le pa-
tient pendant sa période d’adaptation. En effectuant

. une mesure objective de I'atténuation des symptomes
sence de symptomes résiduels commande le recours
a un traitement d’appoint. Lorsqu’elle est efficace, :

dont se plaignait le patient au départ, on permettra a
ce dernier de prendre conscience des autres bienfaits

- moins perceptibles du traitement (Ex. : disparition de
- la nycturie, absence de somnolence durant la soirée,
d’observance thérapeutique. Les effets indésirables

sommeil plus récupérateur). La mesure objective de

- Tefficacité du traitement sera obtenue au moyen d’une
- polysomnographie de contréle (réalisée en associa-
- tion avec la PPC,’OAM ou le traitement positionnel
définissant par des troubles de I'élocution et de la dé-
glutition survenant 2 la suite de la fermeture incom-
plete du sphincter du voile du palais par la suite d’une

ou encore apres I'intervention bariatrique).
L'une des pierres angulaires de I'intervention
consiste a faire prendre conscience au patient a la fois

- des bienfaits pergus et non perqus. Il sera utile de
- comparer avec lui ses graphiques de SAOS avant et
- pendant le traitement (figure I).

Des études se penchent actuellement sur 'obser-

- vance thérapeutique pour faire en sorte que les pa-
penser a l'intervention bariatrique chez les patients :
dont 'IMC dépasse 40 kg/m* ou encore 36 kg/m*en

tients perséverent dans I'utilisation d’un traitement
dont Pefficacité est éprouvée'?. La réussite dépend

- grandement de la motivation, des changements de
- comportements et d’une certaine ouverture d’esprit
montré que 86 % des cas de SAOS étaient corrigés ou
améliorés par les différents types d’interventions ba-
riatriques'". Plusieurs mois aprés la perte pondérale

du patient. La personne qui se montre réticente a ob-
tenir de I'information sur sa maladie, qui ne pergoit
aucun bienfait au traitement et qui n’y voit que des

La mesure objective de Pefficacité du traitement sera obtenue au moyen d’une polysomnogra-
phie de contréle (réalisée en association avec la PPC, FOAM ou le traitement positionnel ou en-
core aprés l'intervention bariatrique).
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inconvénients est un candidat idéal a 'inobservance.
La démythification du SAOS et sa plus grande
connaissance par le public permettront certainement
une meilleure acceptation et une plus large récepti-
vité de la part de certains patients.

Néanmoins, I'insistance avec laquelle le médecin
doit convaincre son patient des avantages d’un trai-
tement donné est proportionnelle a 'importance des
symptomes et a la présence de facteurs concomitants
(hypertension, maladie cardiovasculaire ou neuro-
vasculaire, altération de la vigilance, pratique d’acti-
vités associées a un risque d’accident grave). Au cours
d’une étude ayant porté sur le SAOS, les patients qui
affichaient un indice d’apnées non corrigé de plus de
20 événements a ’heure pouvaient espérer une sur-
vie au bout de huit ans de 63 % comparativement a

100 % chez les patients traités par trachéotomie ou :
par PPC, et a 78 % chez ceux ayant subi une UPPP".
Dans une autre étude, on a constaté que la présence :
d’un IAH supérieur a 30 événements a I’heure dans -
une population non traitée augmentait au bout de :
dix ans la mortalité par infarctus du myocarde ou -
par accident vasculaire cérébral (AVC), ce qui cor-
respond a un risque relatif de 2,87 par rapport aux
résultats observés dans une population témoin®.
Autrement dit, chaque année, une personne sur cent
souffrant d’'un SAOS grave non traité mourra d’un -
infarctus ou d’un AVC comparativement a une per- :
sonne traitée par PPC sur 285 et a une personne en
santé sur 333. Ces données viennent rappeler toute :
Pimportance de mettre en place un traitement effi- -
- 10.

cace et adapté a chaque patient.
Bonne digestion! &

Date de réception : 16 décembre 2007
Date d’acceptation : 25 février 2008

(PPC), orthese d’avancée mandibulaire (OAM), chirurgie

entreprises Apnair et OSR Médical.
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