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Quels pré-requis anatomiques
pour l'utilisation d'une OAM ?

Le principe mécanique de lorthese d’avancée mandi-
bulaire (OAM) est de dégager le carrefour aéropharyngé en
maintenant une propulsion forcée de la mandibule pendant
le sommeil, prenant appui sur les structures maxillaires.
Létirement de I'enveloppe musculaire et ligamentaire de la
mandibule génére des contraintes, qui sont transmises par
l'orthése aux dents, au processus alvéolaire et aux articula-
tions temporo-mandibulaires. En cas de faible rétention de
lortheése, ces forces peuvent la désinsérer, c’est pourquoi la
plupart des études excluent les patients édentés [1, 2] au
nombre de dents insuffisant [3-8], précisant alors la limite de
10 dents par arcade [9, 10], ou la nécessité d’une prémolaire
ou molaire par quadrant [11].

Le port au long cours d’'une OAM peut générer des
déplacements dentaires, phénomene retrouvé lors des traite-
ments orthodontiques, et qui est favorisé par un support
osseux faible (parodonte faible). Les études cliniques précé-
demment citées, et une grande majorité d’autres, précisent
comme facteur d’exclusion les maladies parodontales [3, 4,
13-18] ou de denture « abimée » [12]. Almeida et coll. [19,
20] recommandent d’accorder une attention particuliére au
patient 4gé, dont le parodonte est altéré.

Les OAM nécessitent une propulsion mandibulaire
importante pour étre efficaces [21]. Les principales études
excluent ainsi les patients souffrant d’ankylose temporo-
mandibulaire, de dysfonctions cranio-mandibulaires [7]
tels les dérangements internes de I'articulation, luxations
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méniscales, quand ces dysfonctions sont séveres [4, 16], que
la douleur est active (arthralgie, douleur myofaciale) [11,
22], quand la propulsion mandibulaire est inférieure 4 6 mm

[1, 6].

RECOMMANDATION 55

Il est recommandé, avant de poser une OAM, de
vérifier les prérequis suivants :

— au minimum 8 dents par arcade avec une valeur
d’ancrage et une morphologie rétentive (accord
professionnel) ;

— un parodonte sain, évalué cliniquement et radio-
logiquement par au minimum un cliché panora-
mique, au besoin complété par des radiographies
rétro-alvéolaires pour dépister les alvéolyses (accord
professionnel) ;

— Pabsence de dysfonction cranio-mandibulaire
sévére, aprés examen de la cinématique mandibu-
laire, objectivant une capacité de propulsion man-
dibulaire d’au moins 6 mm (accord professionnel).

L'efficacité du traitement par OAM
est-elle démontrée ?

Une revue systématique de la littérature sur Iefficacité
du traitement par OAM a été récemment publiée [23]. Cette
revue a identifié 16 études controlées ayant inclus un nombre
total de 745 patients. Lefficacité d'une OAM a été comparée
a celle d’une ortheése contréle (sans déplacement mandibu-
laire) [2, 24-28], 4 celle de la ventilation en pression positive
continue (PPC) [29-35] et 4 celle d’un traitement chirurgical
par uvulopalatopharyngoplastie (UPPP) dans une étude [11].
Outre la comparaison a la PPC, leffet de TOAM également
a un comprimé de placebo ou a un régime [35]. Lanalyse
des résultats de ces études suggere que 'OAM réduit signifi-
cativement la somnolence diurne subjective et les différents
paramétres des enregistrements polysomnographiques chez
certains patients. Elle est moins systématiquement efficace
que la PPC pour améliorer les parameétres objectifs recueillis
durant la polysomnographie, mais elle lui est souvent préfé-
rée par les patients.

Efficacité sur la somnolence diurne excessive
évaluée par I'échelle d’'Epworth

Les résultats obtenus lors des évaluations de Ieffica-
cité comparée d’'une OAM active et d’'une OAM inactive
sont inhomogenes, mais la réduction de la valeur du score
de Iéchelle d’Epworth est significativement plus grande avec
I’OAM active en moyenne de plus de 1,8 point quel que soit
le type d’étude. Lorsque 'OAM est comparée a la PPC, il
n’est pas retrouvé de différence d’efficacité dans 4 des six
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études rapportant des résultats sur la vigilance diurne [28, 29,
32, 33, 35]. Seuls Engleman et coll. rapportent un effet supé-
rieur de la PPC [31].

Efficacité sur les événements
respiratoires anormaux

La réduction de 'TAH observée lors du port d’'une OAM
active est significativement supérieure 2 celle obtenue lors
de lutilisation d’'une OAM inactive, de plus de 10 apnées-
hypopnées par heure en moyenne [23]. La PPC est plus sys-
tématiquement efficace que TOAM et permet d’obtenir une
réduction de I'index d’apnées-hypopnées (IAH) supéricure de
9 apnées-hypopnées par heure en moyenne [23]. Cependant,
au sein de la population générale, un sous-groupe de patients
(environ la moitié des patients) présente une réduction équi-
valente de I'TAH avec les deux traitements. Lorsque l'efficacité
de TOAM est comparée a celle de TUPPP [11], TOAM savére
plus efficace, 72 % des patients bénéficiant d’une réduction
de I'TAH supérieure), 50 % de sa valeur originelle sous OAM
contre 35 % aprés UPPP. Cette supériorité est conservée dans
le temps, 'TAH sous OAM restant significativement inférieur
aI'TAH aprés UPPP au 12€ puis au 48¢ mois de suivi.

Efficacité sur la Sa0,

Dans les études en cross-over [27, 28], la SaO, mini-
male observée durant la nuit d’enregistrement sous OAM
active est supérieure 2 celle recueillie durant I'utilisation de
I'OAM inactive, de 3,39 % en moyenne. Il n'est pas mesuré
de différence significative dans les études, ou les sous-études,
utilisant une méthodologie de groupes randomisés suivis en
parallele [2, 24, 27]. Lorsque la comparaison est faite avec la
PPC, l'avantage va a la PPC. Quel que soit le type d’étude
utilisé, la SaO, minimale est supérieure d’au moins 4,5 % en
moyenne avec ce traitement.

Efficacité sur la fragmentation du sommeil

Lorsqu'il est rapporté, 'index de micro-éveils est signi-
ficativement diminué sous OAM active par rapport a celui
recueilli avec une OAM inactive (10,6 micro-éveils/h en
moyenne) [24, 27, 28]. Une fois encore, quel que soit le
type d’étude, la réduction de 'index de micro-éveils est plus
grande sous PPC, de 5,2 micro-éveils/h en moyenne au sein
des études de groupe paralléles [28, 35] et de 2,2 micro-
éveils/h lors des études en cross-over [30, 33, 34].

Efficacité sur la qualité de vie

Différentes échelles ont été utilisées lors de I'évalua-

tion comparative de I'efficacité de TOAM et de la PPC : Sleep
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Apnea Quality of Life (SAQLI), Hospital Anxiety Depression
Scale (HADS), Functional Outcomes of Sleep Questionnaire
(FOSQ), Short Form-36 (SF36) [29, 30, 33, 35, 37]. Seuls
Engleman et coll. [31] rapportent une différence en faveur de
la PPC en udilisant le SF36. Pour les autres auteurs, il n’est pas
observé de différence entre les réponses obtenues apres utili-
sation des deux traitements. Il est en fait difficile de conclure,
car le type d’orthése et la sévérité des patients sont différents
selon les études analysées.

Efficacité sur la pression artérielle systémique

Les résultats rapportés doivent étre confirmés car parfois
divergents. Une réduction significative de TA diastolique
moyenne sur 24 heures est observée sous OAM active compa-
rée 2 une OAM contrdle [27]. Les TA moyennes systolique et
diastolique diurnes sont significativement abaissées dans cette
étude. Lam et coll. [35] rapportent une baisse significative de
la TA diastolique moyenne matinale 4 la fois sous PPC et sous
OAM apres 10 semaines de traitement. Cette baisse n’est pas
significativement différente entre les deux groupes. Barnes et
coll. [34] ne retrouvent pas de différence significative entre
les groupes, OAM et PPC, en termes d’évolution de la TA
moyenne systolique et diastolique sur 24 heures.

Préférence des patients entre OAM et PPC

Les patients de I'étude d’Engleman et coll. [31] n'expri-
ment pas de préférence pour 'un des deux traitements propo-
sés, mais il faut noter que I'analyse des réponses ne tient pas
compte de efficacité thérapeutique. Il en est de méme dans
Iétude de Barnes et coll. [34] dont les patients rapportent une
préférence pour la PPC, 44 % contre 30 % pour TOAM. 11
est intéressant de noter que leurs conjoints expriment le méme
choix (40 % pour PPC contre 36 % pour 'OAM). Mais, a effi-
cacité comparable, les patients préferent TOAM 4 la PPC [30].

Existe-t-il des facteurs prédictifs
d’efficacité et d'effets indésirables
des orthéses d’avancée mandibulaire ?

Facteurs prédictifs de I'efficacité du traitement
par OAM

Les caractéristiques biométriques sont des facteurs
prédictifs

Létude rétrospective de 'équipe de Lowe [9], compa-
rant les variables céphalométriques entre répondeurs et
non-répondeurs, ajustées en fonction du sexe, de I'age et
de 'IMC, a montré que la variation de 'IMC influence de
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facon significative efficacité de orthése. Létroitesse des
voies aériennes supérieures reste le facteur prédictif d’effica-
cité essentiel. Le travail prospectif de Marklund et coll. [36],
comparant répondeurs et non-répondeurs chez 630 patients
traités par OAM, a montré que le sexe féminin, I'absence
d’exces pondéral (IMC < 30 kg/m?) et I'Age inférieur & 60 ans
semblent constituer des facteurs prédictifs d’efficacité d’une
OAM. Cependant, d’autres travaux montrent des résultats
discordants. Une étude prospective randomisée avec cross-
over, incluant 20 patients sur 6 semaines [33], a montré que
les sujets répondeurs étaient significativement plus jeunes.
Les autres caractéristiques biométriques ne semblent pas étre
des facteurs prédictifs d’efficacité. Enfin, une étude longi-
tudinale de Tsuiki et coll. [37, 38], comparant les variables
anthropométriques chez 20 patients (14 répondeurs et 6 non-
répondeurs) montre, 12 encore, que les sujets répondeurs sont
significativement plus jeunes et présentent un IMC inférieur
a celui des non-répondeurs.

Les caractéristiques anatomiques maxillo-faciales
sont des facteurs prédictifs

Les études céphalométriques ne permettent pas d’isoler
avec certitude de facteurs prédictifs du succés du traitement
des SAHOS par les orthéses d’avancée mandibulaire (OAM).
La largeur des voies aériennes supérieures et la position de la
mandibule par rapport au rachis semblent étre des facteurs
prédictifs d’échec [9]. Une étude longitudinale [40], compa-
rant les paramétres céphalométriques de 103 patients SAHOS
traités par OAM a ceux de 98 sujets contréles, a démon-
tré que les SAHOS répondeurs au traitement par OAM
(chute de 'TAH > 50 %) présentent des voies aériennes supé-
rieures plus étroites et une rétrusion maxillo-mandibulaire.
De la méme fagon, Tsuiki et coll. ont rapporté que les sujets
SAHOS répondeurs au traitement par OAM présentaient des
modifications des voies aériennes supérieures sous OAM qui
n’étaient pas retrouvées chez les non-répondeurs : d’une part,
un déplacement significatif des parois pharyngées antérieure
et postérieure sous OAM [38] et, d’autre part, une augmen-
tation de I'espace rétrovélaire et une diminution du rayon de
courbure de la paroi antérieure du pharynx sous OAM [37].
Ces résultats sont en accord avec ceux de Bonham et coll.
[41] qui montrent que les deux seules variables céphalomé-
triques prédictives de la réponse a Uorthése sont les valeurs
des espaces pharyngés supérieurs situés entre la paroi pha-
ryngée postérieure et le voile d’une part, et entre le voile et
la face dorsale de la langue, d’autre part. De la méme facon,
Mayer et coll. montrent que les patients présentant une man-
dibule normalement positionnée ou rétruse (angle SNB infé-
rieur 4 77°), mais non abaissée par rapport a la base du créne,
un voile court et un oropharynx rétréci ont les meilleures
chances de succes lors du traitement par orthese [42]. Enfin,
la position de I'os hyoide semble constituer aussi un facteur
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prédictif d’efficacité de TOAM. Ainsi, le travail de Skinner
et coll. en 2002 [40], comparant chez seulement 14 patients
SAHOS traités par OAM les variables céphalométriques, a
montré quune OAM efficace diminue de 25 mm 4 6 mm
la distance MP-H (distance os hyoide - plan mandibulaire),
alors que cette distance ne varie pas sous OAM chez les
patients non répondeurs. Ces résultats sont corroborés par
ceux d’Eveloff [43] dont les résultats ont montré que la dis-
tance MP-H et la longueur du voile sont plus courtes dans
le groupe « répondeur ». Dans toutes ces études, les patients
répondeurs présentaient un articulé dentaire de type classe II
d’Angle (disto-position de la premiére molaire mandibulaire).

Les résultats de I'enregistrement
polysomnographique sont des facteurs prédictifs

Une méta-analyse de Ferguson publiée dans Sleep en
2006, reprenant 141 articles entre 1995 et 2005, montre une
efficacité des OAM chez 57 % a 81 % des patients SAHOS
modérés et uniquement chez 14 % a 61 % des patients
SAHOS séveres [44], ce qui confirme que le degré de sévé-
rit¢ de 'TAH conditionne en partie la réponse 8 TOAM chez
les patients traités. Létude de Marklund et coll. publiée dans
Chest en 2004 [36] confirme une meilleure efficacité de
I’OAM pour les patients porteurs de SAHOS modérés et pré-

sentant un caractére positionnel net en décubitus dorsal.

Facteurs prédictifs des effets secondaires
du traitement par OAM ?

Les effets secondaires a court terme des orthéses d’avan-
cée mandibulaire ont bien été décrits, mais le plus souvent
dans des articles comparant leur efficacité avec d’autres théra-
peutiques, comme la ventilation & pression positive ou 'uvu-
lopalatoplastie. Ce n'est que récemment que la littérature a
fourni des études a plus long terme, permettant de suivre les
effets de 'avancée mandibulaire sur 'appareil manducateur :
articulations temporo-mandibulaires (ATM), muscles masti-
cateurs, bases osseuses maxillaire et mandibulaire, organes
dentaires et leurs tissus de soutien (parodonte).

Si on dénombre 72 études cliniques évoquant ces effets
secondaires, seuls 23 articles en traitent spécifiquement.
Lévaluation se fait par des questionnaires, un examen clinique
des moulages des arcades dentaires et/ou des téléradiographies

de profil [6, 11, 12, 15, 44-63], voire une IRM de 'ATM [64].

Effets secondaires a court terme

Ils sont fréquents, généralement légers et transitoires,
mais peuvent parfois étre plus sérieux et expliquer une partie
des échecs d’observance. Ils sont retrouvés pour tous les types
d’orthese. Ils ne seraient pas prévisibles, sauf pour les pro-
blemes de rétention, qui dépendraient de la conception et
du matériau [31, 50, 56], avec pour Rose [56], moins de
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rétention pour les orthéses souples. L'étude cross-over ran-
domisée de Vanderveken et coll. [66], comparant un modele
d’orthése thermoplastique (réalisée sans moulages en platre,
méthode dite directe) & une ortheése monobloc souple réa-
lisée au laboratoire, fait état d’un trés fort taux d’échec
d’observance, imputé au manque de rétention du modele
thermoplastique (8 des 12 échecs sur un total de 35 patients).

Articulations temporo-mandibulaires
et muscles masticateurs

Des douleurs articulaires ou signes de dysfonction tem-
poro-mandibulaire sont retrouvés chez 20 & 44 % des patients
dans les premiéres semaines et mois suivant la pose d’une
OAM [2, 27, 36, 54, 60]. Les patients rapportent égale-
ment des tensions musculaires, dans 10 2 36 % des cas [5, 16,
45, 54], avec pour Pantin et coll. des douleurs myofasciales
chez 25 % chez des sujets [46]. Ces symptdmes sont décrits
comme spontanément réversibles, mais certains patients
cessent d’utiliser l'orthése pour cette raison [5, 16, 32, 46].

Organes dentaires et parodonte

Entre 10 et 69 % des patients se plaignent d’inconfort
ou de douleurs dentaires consécutives au port de 'OAM,
constatées généralement au réveil [4, 5, 10, 27, 28, 30, 31,
45, 50, 54], avec une irritation gingivale dans 20 % des cas
pour Metha [28]. Dans 'étude de Fritsch [54], 9 % des sujets
étudiés évoquent une augmentation de la mobilité dentaire, et
certains rapports de cas relatent des « dommages » dentaires,
tels la perte ou la fracture d’une dent [16, 30]. Une modifica-
tion temporaire de I'occlusion est ressentie aprés avoir enlevé
Porthése au réveil chez 12 % 4 44 % des patients interrogés,
[2, 46] avec une diminution des contacts dentaires, accompa-
gnée parfois de difficulté de mastication le matin [17].

Autres effets relatés

Létude controlée randomisée de Metha et coll. [28]
évoquait 'occurrence de bruxisme dans 12,5 % des cas
consécutivement au port d'une OAM (évaluation par ques-
tionnaires), et le bruxisme était considéré comme une contre-
indication pour Randerath [34]. Ces résultats n'ont pas été
confirmés par d’autres études et sont contradictoires avec
ceux de Landry et coll. [65] qui mettaient au contraire en
évidence un effet thérapeutique de 'OAM sur le bruxisme
nocturne, par une étude polysomnographique avec électro-
myographie de surface des muscles masséters.

De par 'encombrement de I'appareil, certains patients
évoquent une difficulté & Sendormir, voire une difficulté a
respirer, quand l'orthése ne permet pas une ventilation orale
en cas obstruction nasale [61, 62].

Une sensation de bouche séche (xérostomie) est expéri-
mentée dans 23 %-86 % des cas [28, 52, 62]. Une hypersali-

vation au contraire est également décrite, concernant entre 19
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et 50 % des patients [2, 16, 27, 28, 31, 32, 45, 46, 54-62].
Les travaux de Fritsch [54] et Pantin [46] établissent que les
effets secondaires d’hypersalivation, la sensation de bouche
séche, et la sensation d’inconfort dentaire le matin peuvent
perdurer (étude par questionnaire 2 12-30 mois, et & 5 ans),
méme si le degré de géne, évalué échelle visuelle analogique,
est modéré. Ainsi, dans 'enquéte de Shadaba [47], 89 % des
patients considéraient que les avantages de 'OAM étaient
supérieurs aux inconvénients.

Effets secondaires a long terme
Articulations temporo-mandibulaires

Il n’y aurait pas de dysfonction cranio-mandibulaire
ou de douleur articulaire induite par les OAM 2 long terme
(étude de Bondemark [45] a 2 ans, et de Marklund [53] a
5 ans), qui, au contraire, améliorerait les symptdmes (on
rappelle cependant que les patients présentant des dysfonc-
tions séveres étaient exclus des études). Dans 'enquéte de
Shadaba [47], la fonction articulaire redevenait normale chez
les patients qui étaient symptomatiques les premiers temps
(questionnaire).

Différentes études objectivent une augmentation de
I'amplitude des mouvements mandibulaires d’ouverture
buccale et de protrusion maximale, sans modification d’am-
plitude des mouvements de latéralité, 2 6 mois [12, 13] et
12 mois [11]. Les articulations temporo-mandibulaires
connaitraient un remodelage, comme le suggérent les travaux
de Roberston [65, 66], avec une modification verticale de la
position de la téte condylienne. Létude IRM de Almeida [63]
ne montre pas de modification articulaire aprés 11,5 mois de
port en moyenne.

Effets dento-alvéolaires et squelettiques

Il existe des déplacements dentaires consécutifs au port
prolongé d’'OAM, et des modifications squelettiques maxillo-
mandibulaires ont aussi été mis en évidence. Dans 'étude de
Pantin [46], Rose [56] et Fransson [13], les auteurs souli-
gnent les différences entre I'impression subjective de certains
patients qui pensent que leur occlusion est restée stable, alors
que des déplacements se sont développés.

Ces déplacements peuvent étre irréversibles, certains se
mettant en place précocement : dés 6 mois de port de TOAM,
Fransson [12] note une réduction du surplomb et du recou-
vrement incisif, et Roberston [59] note des modifications
squelettiques sur téléradiographies de profil. Aprés 7,4 ans
(+ 2,2 années) de port, les travaux d’Almeida [19, 20], por-
tant sur 71 patients évalués en aveugle par des orthodontistes,
ne trouve de stabilité occlusale que pour 14,3 % des patients.
Parmi les 85,7 % de cas présentant une modification de
locclusion, 41,4 % présentaient des changements dans
un sens favorable (correction de la malocclusion qu’ils
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présentaient au départ) et 44,3 % dans un sens défavo-
rable. Ces déplacements s’accompagnent d’une diminution
des contacts fonctionnels antérieurs et/ou postérieurs |17],
la redistribution des contacts pouvant occasionner une usure
anormale des dents.

Modifications maxillaires

Les incisives supérieures s’inclinent vers I'arri¢re (pala-
toversion) en moyenne de 0,8 ° [59] 4 1,9 ° [7], mais avec
une variabilité importante (de - 4,7 °4-2,9 °) ou demeurent
inchangées dans les deux premiéres années. Almeida et coll.
[19, 20] décrivent une palatoversion moyenne de 3,1 ° par
rapport a la base du crane (ligne SN), ou - 3,5 ° par rapport
au palais osseux, accompagnée d’une distoversion des molaires
supérieures (- 2,3 ° par rapport a SN, et - 2,6 ° par rapport
au palais osseux), et leur égression de 0,5 mm. La longueur
d’arcade supérieure se voit réduite [19, 20], et on observe une
diminution de la distance intercanine supérieure [7, 19, 20] de
0,3 mm en moyenne, plus marquée avec les OAM souples [7].

Modifications mandibulaires

Les incisives inférieures s’inclinent antérieurement
(vestibuloversion) de 1,5 ° [12, 57] 4 2,8 ° en moyenne [7],
ou restent inchanggées aprés 2 ans de traitement. A plus de
5 ans de port, Almeida et coll. [19, 20] décrivent une incli-
naison vestibulaire de 6,6 ° en moyenne, accompagnée d’une
mésioversion des molaires (3,4 ° en moyenne) et de leur égres-
sion de 0,7 mm. La résultante est une augmentation de la
longueur d’arcade (0,4 mm + 0,62 4 deux ans [58]), et 'appa-
rition de diastemes (espaces) a I'arcade inférieure [19, 20, 45],
ou une diminution de 'encombrement dentaire inférieur,
observée par Rose [12].

Relations inter-arcades

Les relations entre les deux arcades dentaires, mesu-
rées en termes de surplomb et de recouvrement incisifs, s'en
voient modifiées.

— La valeur du surplomb diminue progressivement avec
la durée de port de TOAM, avec des études de 6 mois a plus
de 5 ans de port [7, 8, 12, 13, 19, 20, 54, 56-58].

En moyenne, la réduction de surplomb est de 0,4 mm
apres 2 ans de port [63], et atteint - 0,6 mm (- 1,3 mm a
- 3,5 mm) apres 5 ans pour Marklund [7] et - 2,8 mm pour
Almeida et coll. [63]. Il existe de grandes variabilités indi-
viduelles, avec un quart des patients présentant une réduc-
tion du surplomb supérieure 2 1 mm, dés 2 ans dans 'étude
de Rose [56]. Ces valeurs sont cliniquement importantes,
puisque la valeur normale du surplomb incisif avoisine 2 mm.

Chez les sujets dont le port de 'TOAM est moins fré-
quent, la réduction du surplomb n’était que de 0,2 mm a
5 ans (OR réduction surplomb/port fréquent de 3,6 [7]). Les

patients avec un recouvrement incisif initial fort présentaient
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une plus faible réduction du surplomb (inférieure & 1 mm),
avec un OR de 7,5 [7] (contr6lant 4ge, sexe, déplacements
mandibulaires et occlusion initiale).

— La valeur du recouvrement incisif diminue, surtout
dans les 2,5 premieres années de port, puis tend 4 se stabili-
ser [7].

Apres 12 mois de port, le recouvrement incisif est
réduit de - 0,1 mm a - 1,1 mm [63], avec une moyenne de
- 0,4 mm [54]. A 24 mois, la réduction atteint 0,5 mm en
moyenne pour Battagel [64], 1,1 mm pour Rose [56]. Apres
5 ans, Marklund note une réduction moyenne de - 0,6 mm,
mais avec 38 % des patients présentant une réduction de plus
d’1 mm. Almeida et coll. décrivent une réduction de recou-
vrement moyenne de - 2,6 mm 4 plus de 5 ans [19, 20]. Chez
les patients dont le port est peu fréquent, le recouvrement
n'est pas ou peu modifié (OR 8,34 avec p = 0,028 [7].

Si Pétude prospective randomisée de Ringqvist et coll.
[8] ne met en évidence aucune modification de surplomb et
recouvrement incisif & 4 ans, attribuant & une particularité
de conception de leur orthése (qui ne recouvre pas les bords
incisifs), I'analyse critique de leurs résultats par Marklund [7]
explique comment le recul des incisives supérieures a suivi
celui des incisives inférieures, paralléle a la rotation mandi-
bulaire, masquant dans leurs résultats les déplacements réels.

— Les relations dentaires postérieures, au niveau des
molaires et des prémolaires sont également modifiées, avec
mésialisation de l'arcade inférieure par rapport a I'arcade supé-
rieure [7, 19, 20, 54, 56]. A 5ans, 29 % des sujets présentent
un décalage de 'occlusion latérale supérieur & 1 mm [7], avec
potentiellement perte des contacts cuspide/fosse normaux.

Dans le sens vertical, il n’y aurait pas de modification
des relations molaires & 6 mois de port pour Fransson [12],
mais 4 2 ans, 26 % des patients de Rose [56] et 4 5 ans, 38 %
des patients de Marklund [7] développent une infraclusion
postérieure (absence de contact) significative. Pour Fransson,
cette infraclusion serait plus sévére en fonction du degré
d’avancée, et n'en observe pas quand 'avancée est inférieure
a5 mm [12].

Effets squelettiques

La mandibule peut se déplacer vers 'avant [7, 45], le
bas [7, 45], effectuer une rotation postérieure [7, 8, 63] ou
se déplacer vers l'arriere [7]. Rose [56] observe une augmen-
tation significative de la longueur mandibulaire, alors qu’elle
resterait stable pour Ringqvist 4 4 ans [8], la mandibule ne
connaissant qu'un déplacement vertical et antéropostérieur.
Le recul de la symphyse mandibulaire (objectivé par I'angle
SNB) est en moyenne de - 0,4° (- 2,2° 2 0,6°) apres 24-30 mois
[14, 57]. Laugmentation de la hauteur faciale antérieure est
en moyenne de + 0,7 mm (+ 0,3 mm/+ 1,2 mm) a 2 ans [14],
du fait de 'égression des molaires [19, 20] et du déplacement
vertical du condyle mandibulaire [57].

Traitement du SAHOS par orthése d’avancée mandibulaire (OAM)

Facteurs prédictifs des déplacements dentaires
provoqués par 'OAM

Certaines études ont essayé de dégager des facteurs
céphalométriques prédictifs des déplacements dentaires pro-
voqués par le port des OAM, en fonction de la typologie
mandibulaire, de I'occlusion initiale, ou du type 'OAM . Le
changement de recouvrement incisif serait corrélé au degré
de protrusion/ouverture de orthése pour Battagel [59], a
la position initiale des incisives [7, 19, 20], et 4 la durée de
port [7]. Pour Marklund [7], les patients présentant au départ
une occlusion normale constituent un groupe a risque, pour
lesquels le degré d’avancée et d’ouverture de 'orthése doivent
étre aussi réduits que possible. Pour Fransson [14], I'existence
d’un faible surplomb au départ est & considérer, risquant de
générer une inversion des rapports incisifs. Pour Almeida
et coll., les modifications induites par 'OAM seraient plus
favorables dans les cas de classe II division 1 ou classe IT divi-
sion 2, avec recouvrement incisif important [19, 20].

Il a été montré des déplacements dentaires favorables ou
défavorables en fonction de I'occlusion initiale. Ces modifi-
cations peuvent étre irréversibles.

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

— normoclusion, classe I d’Angle,

— surplomb incisif initial important,

— occlusion mésiale (classe III).

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

RECOMMANDATION 56

Il est recommandé d’apporter 2 tous les patients une
information claire sur le risque de modification de
occlusion, dont le délai d’apparition et la sévérité ne
sont pas prévisibles a priori (accord professionnel).

RECOMMANDATION 57

Il est recommandé, chez les patients du groupe
risque, une surveillance plus rapprochée. Dans le cas
d’une altération de 'occlusion, I'arrét du port régu-
lier de TOAM doit étre envisagé et la prise en charge
du SAHOS rediscutée (accord professionnel).

Quels criteres de choix du modele d'OAM ?

Des différences majeures existent entre les modéles
d’orthése, concernant leurs aspects mécaniques, les éléments
de rétention, les matériaux qui entrent dans leur composi-
tion (souples [7, 71], rigides), ou leur mode de fabrication
(sur moulages en platre des arcades dentaires ou de réali-
sation « directe » [66]. Ainsi, il existe des ortheses de type
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monobloc [6, 7, 8], activateur [7, 19, 20, 64], avec biel-
lettes télescopiques (Herbst [51, 64]), et autres [72], avec ou
sans recouvrement des faces occlusales, avec ou sans crochets
de rétention sur les dents postérieures, échancrés ou non au
niveau du palais, comportant des bandeaux métalliques vesti-
bulaires ou linguaux...

Il a été montré qu'une conception différente peut
influencer les effets secondaires des OAM en sévérité [7, 8].
Les réglages de I'ortheése (degré d’avancement, degré d’ou-
verture) auraient également une importance, car leur ampli-
tude génére les forces de rappel responsables des contraintes
supportées par les tissus (forces viscoélastiques des muscles
et ligaments qui s'opposent 4 'avancée mandibulaire [73]).
Le degré d’avancée est exprimé différemment en fonction
des publications : millimétres, pourcentage de propulsion
maximale, valeur obtenue aprés titration, et varie considé-
rablement entre les patients. Le degré d’ouverture dépend de
l'occlusion du patient, du modéle d’orthese et du matériau.

D’autres éléments jouent un rdle important dans I'obser-
vance et [efficacité, et sont importants & évaluer ; ils concer-
nent la rétention de 'orthése pendant la nuit, le confort et la
facilité d’utilisation pour le patient (étude prospective ran-
domisée cross-over de Lawton [51], ou les patients portaient
consécutivement une orthése de type Herbst et Twin-Block,
étude de Fritsch [54] et de Bloch [69] comparant Herbst
a monobloc, étude prospective randomisée cross-over de
Vanderveken et coll. [66] comparant deux ortheses souples,
travail de Marklund [7] comparant orthése rigide et souple,
étude de Lamont [70].

Compte tenu des différences majeures existant entre les
modeles d’ortheses des études cliniques, et du fait que leurs
réglages (degré d’avancement, d’ouverture) soient variables
et/ou exprimés différemment, les comparaisons ne sont pas
envisageables, et il n’est pas aujourd’hui possible de recom-
mander un modéle d’orthése.

RECOMMANDATION 58

Il est recommandé, pour le confort du patient
et 'amélioration de 'observance, de réaliser une
orthése sur mesure (grade B).

RECOMMANDATION 59

Il est recommandé d’obtenir une tragabilité des
matériaux entrant dans la composition de I'orthése
(matériaux anallergisants et non toxiques) (accord
professionnel).

Faut-il titrer I'avancée mandibulaire ?

Cliniquement, le concept d’'une avancée mandibu-
laire progressive pour obtenir la plus grande efficacité du

Rev Mal Respir 2010 ; 27 : S146-S156

traitement est séduisant. Une avancée mandibulaire insuf-
fisante peut amener a sous-estimer Uefficacité d’une orthese
d’avancée mandibulaire (OAM). Si 'avancée mandibulaire
peut étre titrée, 4 I'image de la pression positive continue effi-
cace, graduellement obtenue pour chaque patient, le SAHOS
pourrait étre plus efficacement contr6lé. La principale méta-
analyse [23] ne traite pas cet aspect du traitement par OAM.
Cette procédure ne fait pas partie des recommandations
récentes concernant 'utilisation des OAM dans le traitement
du SAHOS. 1I existe pourtant dans la littérature des études
montrant une relation dose-effet entre le degré d’avancée
mandibulaire et la baisse des résistances au passage du courant
aérien au niveau des voies aériennes supérieures (VAS), 'aug-
mentation de la surface de section des VAS, la réduction de
la fréquence de survenue des événements respiratoires anor-
maux durant le sommeil. Au total, 223 sujets ont été inclus
dans 14 études. Quarante-six sujets normaux ont été inclus
dans 3 études physiologiques et 2 études radiologiques. Cent
soixante dix-sept patients SAHOS ont été inclus dans deux
études prospectives randomisées et 7 études de cas.

Lévolution de parametres physiologiques pour des avan-
cées successives a été étudiée chez des sujets normaux éveillés
[75-77]. Les résistances nasales (RN) ont été mesurées chez
7 sujets normaux éveillés [75]. Une baisse des RN est obser-
vée A partir d’une avancée correspondant a 67 % de I'avan-
cée maximale volontaire (AMV). Une corrélation entre le
degré d’avancée et la baisse des résistances des VAS mesurée
au cours d’une stimulation phrénique a été rapportée chez
5 sujets normaux éveillés [76]. Cet effet n’est observé qu’a
partir d’'une avancée de 4 mm [77]. Une réduction progres-
sive de la pression critique de fermeture des VAS est obser-
vée chez des 9 sujets normaux sédatés (Midazolam) depuis la
position de repos en occlusion centrée jusqu’a 'avancée maxi-
male volontaire [78].

Deux études radiologiques sont retenues. Chez 10 sujets
normaux éveillés une ascension progressive de I'os hyoide,
mesurée sur une céphalométrie, est observée a chaque pas
d’avancée depuis une avancée mandibulaire correspondant a
33 % de TAMYV jusqua TAMV. Un élargissement progressif
des VAS au niveau vélopharyngé est également observé, mais
a partir d’une avancée minimale de 67 % de TAMV [79].
Chez 14 sujets normaux éveillés, une augmentation de 7,5 %
de la surface de section des VAS, mesurée sur une céphalomé-
trie, est associée a chaque avancée de 25 % de TAMYV [80].

Deux études randomisées controlées [81, 82] ont démon-
tré un effet-dose entre 'avancée et lefficacité clinique chez des
patients apnéiques. Kato [81] a évalué I'impact sur la fréquence
de survenue des événements respiratoires anormaux (index
de désaturation oxyhémoglobiné > 4 %) d’une série d’avan-
cées mandibulaires (2, 4, 6, 8 mm) chez 37 SAHOS . Une
réduction de 20 % de I'index de désaturation est associée a
chaque pas de 2 mm d’avancée mandibulaire. Par ailleurs,
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la pression critique de fermeture, évaluée chez ces patients
au cours d’une endoscopie sous anesthésie générale, est éga-
lement dépendante du degré d’avancée mandibulaire. Dans
une population de 86 patients SAHOS , Walker-Engstrém
[82] rapporte un succes complet (IHA < 5/h) chez 52 % des
patients avec une avancée de 75 % de TAMYV, succes qui n'est
retrouvé que chez 32 % des patients avec une avancée de
50 % de TAMV.

Cinq études [83-87] ont montré la faisabilité d’une titra-
tion de I'avancée mandibulaire efficace durant une nuit de
PSG 4 l'image de la technique de titration de la PPC effi-
cace. Chez 8 patients, Raphaelson [83] rapporte une corréla-
tion entre le degré d’avancée et la réduction de I'TAH au cours
d’une nuit PSG au cours de laquelle le patient est bri¢vement,
mais répétitivement éveillé & chaque pas d’avancée pour modi-
fier la position de la mandibule. La méme méthode est utilisée
par Kuna [84] au moyen d’un syst¢me d’avancée permettant,
en ¢éveillant le patient, d’avancer la mandibule par pas de
3 mm. Le résultat est ensuite contrdlé au long cours avec une
OAM réglée a I'avancée déterminée durant la nuit. Lors de
la titration, un IAH < 10 est obtenu chez 43 % des patients,
mais ce résultat ne prédit pas U'effet de I'orthése au long cours.
Dans une étude pilote portant sur 6 patients SAHOS [84],
utilisant un systeme hydraulique de propulsion mandibu-
laire permettant une avancée continue sans avoir a éveiller le
patient, le taux de réponse complete (IAH < 10/h) ou partielle
(IAH < 20/h) au traitement a été respectivement de 42,9 %
et 71,4 %. Ils ont été confirmés par une seconde nuit PSG
réalisée avec une orthése d’Herbst réglée 4 I'avancée obtenue
lors de la titration. Enfin, deux études [85, 86] utiliseront
le méme systeme d’avancée mécanique contr6lée a distance
et la méme orthése personnalisée au domicile. En 2004, Tsai
rapporte, dans une population de 19 patients, une valeur pré-
dictive positive de 90 % et négative de 89 % du succes du
traitement par orthése au long cours & partir du résultat de la
titration. Des résultats intéressants, mais moins bons (75 et
82 %) sont obtenus dans I'étude de Dort au sein d’une popu-
lation de 38 patients apnéiques dans le cadre d’une procédure
non plus expérimentale, mais de routine clinique. Enfin, deux
études cliniques ont évalué 'impact d’une avancée progressive
sur 'évolution de 'TAH [88, 89]. Utilisant une orthése per-
sonnalisée modifiable par pas de 0,25 mm d’avancée, Almeida
[88] rapporte chez 7 patients une corrélation négative entre
I'TAH et le degré d’avancée. Utilisant une orthese d’Herbst
dont 'avancée est basée sur I'évolution des signes cliniques et
l'oxymétrie, Fleury [89] rapporte 63,6 % de réponse complete
au traitement (IAH < 10). Dans 20 % des cas de cette série,
la clinique était insuffisante A elle seule pour prédire le résul-
tat du traitement des désaturations oxyhémoglobinées persis-
tant apres la disparition des symptdmes.

Au total, les études physiologiques et radiologiques réa-
lisées sur des sujets sains éveillés montrent un effet-dose entre

Traitement du SAHOS par orthése d’avancée mandibulaire (OAM)

l’avancée mandibulaire et la baisse des résistances au niveau
des VAS et 'augmentation de leur calibre. Les études clini-
ques, dont deux de bon niveau de preuve, montrent un effet-
dose entre 'avancée et la réduction de la fréquence de survenue
des événements respiratoires anormaux du sommeil. La titra-
tion de 'avancée mandibulaire au cours d’une polysomnogra-
phie est techniquement possible, soit en réveillant le patient &
chaque pas d’avancée, soit en pilotant 'avancée a distance. Le
caractere prédictif du résultat au long cours du traitement par
une orthése au domicile doit encore étre validé.

RECOMMANDATION 60

Il est recommandé de rechercher 'avancée mandibu-
laire efficace par une avancée progressive (grade B).

Quelles modalités de surveillance
du traitement par ortheése ?

Surveillance de I'efficacité

Il existe une discordance entre Iefficacité jugée sur
I'évolution de la symptomatologie clinique et les données des
enregistrements réalisés durant le sommeil.

RECOMMANDATION 61

Il est recommandé de controler I'efficacité du traitement
par OAM au moyen d’une polygraphie ventilatoire ou
d’une polysomnographie (accord professionnel).

Surveillance des effets secondaires

Lévaluation des effets secondaires (voir supra) se fait par
'examen clinique, des moulages et des radiographies. Le cliché
panoramique permet de faire un état dentaire et parodontal,
la téléradiographie permet de vérifier la position du condyle
mandibulaire dans la fosse articulaire temporale et I'objectiva-
tion des modifications dento-alvéolaires et squelettiques.

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

RECOMMANDATION 62

Il est recommandé un suivi régulier, tous les 6 mois,
par un odontologiste formé au traitement par
OAM (grade C) et de conserver pour comparaison,
les documents initiaux (données de I'examen clini-

ue complet dentaire et articulaire, moulages, cire
g’occlusion, radiographies, voire photographies)
(accord professionnel).
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