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Y a-t-il une alternative chirurgicale a la
respiration assistée (CPAP) dans le syndrome

-~ AN
W:"W. s mf_ cme K9
o>

n
*ervice de FMS et P

des apnées obstructives du sommeil?

Kurt Peter Tschopp?, Esther G. Thomaser?, Erich Kohler®

Kantonsspital Liestal

a Klinik ftir Hals-Nasen-Ohrenkrankheiten, Hals- und Gesichtschirurgie, ® Pneumologie, Medizinische Universitatsklinik

Quintessence

® Pour le traitement chirurgical d’'un syndrome des apnées obstructives du
sommeil (SAOS), c¢’est I'identification du site de collapsus des voies respiratoires
hautes qui est déterminante. Une manométrie nocturne des voies respiratoires
hautes est alors indiquée.

® Lopération n’aura du succes que si toutes les sténoses des voies respiratoires
hautes peuvent étre éliminées.

® La chirurgie a plusieurs niveaux doit surtout étre envisagée dans les SAOS
discrets a modérés. Dans notre collectif, la proportion de succes avec un index
apnée-hypopnée (IAH) de <35/h est de 80%.

® Les patients souffrant d’'un SAOS doivent étre pris en charge par une équipe
interdisciplinaire, pneumologique et oto-rhino-laryngologique, et informés de
toutes les options thérapeutiques.

Summary

Is there a surgical alternative to CPAP masks
for patients with obstructive sleep apnea?

® I[dentification of the site of obstruction is crucial for the surgical treatment
of the obstructive sleep apnea syndrome (OSAS). Nocturnal upper airway
manometry is a useful tool for identification of the site of collapse.

® Correction of all sites of collapse in the upper airways is a prerequisite for
the success of surgical treatment. For this reason, the concept of multi-level
surgery has been established.

® Multi-level surgery is most suitable for patients with a mild to moderate ob-
structive sleep apnea syndrome. The rate of success is 80% in patients with an
apnea and hypopnea index (AHI) of <35/h in our patient group.

® [nterdisciplinary management of OSAS by pneumologists and otorhino-
laryngologists is important. Patients should be informed about all therapeutic
modalities.

Introduction

Le ronflement habituel, le upper airway re-
sistance syndrome (UARS) et le syndrome des ap-
nées obstructives du sommeil (SAOS) ont une
pathogenése commune: le rétrécissement des
voies respiratoires hautes pendant le sommeil.
La différence entre ces formes n’est que gra-
duelle (fig. 1 E1). Physiopathologiquement, I’étio-

logie du collapsus des voies respiratoires hautes
est un ou des obstacles anatomiques, une hyper-
plasie des amygdales par exemple. Mais sont
également discutés un tonus insuffisant des mus-
cles dilatateurs du pharynx aprés une augmen-
tation du CO ou une dégénérescence des baro-
récepteurs sous-muqueux dans le pharynx, cen-
sés enregistrer une chute de pression dans le
courant respiratoire. Voir également l'article de
R. Heinzer «Le syndrome d’apnées obstructives
dusommeil» dans le numéro précédent de Forum
Médical Suisse [1].

Dans le ronflement habituel, les rales n’ont
aucune conséquence sur la santé du ronfleur.
Dans 'UARS, l'effort respiratoire est augmenté
et déclenche des réactions d’éveil (arousals) et de
ce fait une fragmentation du sommeil avec une
oxygénation encore normale. Ce n’est quun
SAOS qui provoque un collapsus total des voies
respiratoires avec chute consécutive de la satu-
ration sanguine d’oxygene et augmentation de la
fréquence cardiaque. Lui sont associées des
réactions d’éveil (arousals). Les désaturations
d’0, nocturnes sont responsables des consé-
quences cardiovasculaires a long terme, alors
que les éveils sont la cause de la fatigue diurne.
Les conséquences cardiovasculaires, le risque
accru d’accident vasculaire cérébral et une aug-
mentation de I'insulinorésistance ont déja été dé-
crits dans de précédents articles de Forum Mé-
dical Suisse [2-4]. La ventilation nocturne sous
pression positive (continuous positive airway
pressure, CPAP) est le traitement standard du
SAOS. Mais que se passe-t-il si malgré plusieurs
tentatives, le patient ne tolere pas le masque ou
le refuse par principe? C’est pour de telles situa-
tions que I'article qui suit présente les alterna-
tives thérapeutiques chirurgicales.

Concept de la chirurgie
a plusieurs niveaux (multi level)

La constatation que des voies respiratoires ou-
vertes du nez a 'entrée du larynx sont la condi-
tion d'un traitement efficace du SAOS a donné

Vous trouverez les questions a choix multiple concernant cet article a la page 703 ou sur internet sous www.smf-cme.ch.
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Figure 1

Le rétrécissement graduel des voies respiratoires hautes pendant le sommeil
est la physiopathologie commune du ronflement, de I'UARS et du SAOS. La transition

est fluide.

naissance au concept de la chirurgie multi level,
présenté pour la premiere fois en 1989 par Waite
et al. [5]. Les causes d’un rétrécissement des
voies respiratoires pendant le sommeil peuvent
étre une respiration nasale entravée, un collap-
sus au niveau du palais mou (segment vélopha-
ryngé/rétropalatin) ou une rétroposition de la base
de la langue (segment oropharyngé/rétroligual).
La chirurgie multi level vise ces pathologies, avec
une opération au niveau du nez ou du palais
mou, ou une stabilisation de la base de la langue.
La stabilisation chirurgicale de la région rétrolin-
guale était jusqu’ici délicate, avec des techniques
telles que le «genioglossus advancement», ou dé-
placement antérieur et raccourcissement des
muscles génioglosses, ou des ostéotomies de cor-
rection maxillo-mandibulaires en cas de malposi-
tions de la machoire. La suspension hyoide, ou
hyoidothyréopexie, est connue depuis plus de
20 ans [6]. C’est & Hormann que revient le mérite

Intolérance au masque de CPAP
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Chirurgie multi level

Concept a I'hopital cantonal de Liestal chez des patients SAOS ayant une intolérance ou
une mauvaise compliance a la ventilation nocturne sous pression positive.

Figure 2

La suspension hyoide avec ligature entre I'os hyoide
et le cartilage thyroide (hyoidothyréopexie) prévient le
glissement vers l'arriere de la base de la langue pen-
dant le sommeil.

d’avoir considérablement simplifié la technique
de la suspension hyoide, qui est maintenant une
intervention ménageant les tissus [7]. Une autre
modification de la suspension hyoide a été ré-
cemment publiée par le premier auteur [8]. ' amé-
lioration de la technique opératoire vise a ce que
la ligature de la hyoidothyréopexie ne se fasse pas
autour de I’os hyoide, comme I'a décrit Hormann,
mais par encastrement dans le corps de l'os
hyoide (fig. 2 EX). Cela empéche que la ligature soit
immédiatement sous la muqueuse du pharynx,
qui n’a que 3 mm d’épaisseur en moyenne au ni-
veau rétrohyoidien.

Le plus intéressant de la chirurgie multi level est
que toutes les causes du collapsus des voies
respiratoires hautes sont repérées et éliminées.
A Tinverse, l'intervention ne doit se limiter
qu’aux corrections strictement nécessaires. Ces
interventions sont pratiquées en principe sous
une seule narcose. La technique que nous prati-
quons a I’hopital cantonal de Liestal est présen-
tée a la figure 3 1.

Résultats de la chirurgie
multi level dans le SAOS

Entre janvier 2005 et octobre 2006, dans le ser-
vice ORL de I’'hopital cantonal de Liestal, nous
avons traité 26 patients souffrant d’un syndrome
des apnées obstructives du sommeil par chirur-
gie multi level. La condition de ce traitement chi-
rurgical a toujours été 'échec de la ventilation
nocturne sous pression positive (CPAP).

Une polygraphie respiratoire a été effectuée en
préopératoire et trois mois postopératoire. Le
ronflement a été mesuré sur échelle visuelle ana-
logique (de 1 a 10). L'intervention a comporté
suspension hyoide, radiofréquence sur le palais
mou, uvuloplastie, amygdalectomie au cas ou
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les amygdales étaient encore la, septoplastie et
conchotomie inférieure en fonction de la patho-
logie nasale.

L'index apnée-hypopnée (IAH) préopératoire a
été en moyenne de 30,9/h (DS +15,8) et a baissé
trois mois postopératoire a 12,7/h en moyenne
(DS £10,7). Nous avons utilisé comme témoin du
succes des criteres généralement admis tels
qu'TAH postopératoire <20/h et diminution de
I'TAH de 50% [9]. La proportion de bons résultats
a donc été de 64% (17/26). Chez les autres pa-
tients (n = 9) 'TAH a passé de 39/h préopératoire
a 26/h postopératoire en moyenne. Chez les pa-
tients ayant un IAH préopératoire <35/h (n = 15),
la proportion de réussite a atteint 80%, contre
45% chez ceux dont I'TAH était >35/h.

Le ronflement préopératoire a été mesuré a 8,6
en moyenne (DS +1,5) sur échelle visuelle analo-
gique, il a chuté a 3,2 en moyenne (DS +1,3) trois
mois postopératoire. 96% des patients (25/26) et
de leurs partenaires ont été satisfaits de la dimi-
nution des ronflements. Un seul a jugé cette di-
minution insuffisante.

Les complications de la chirurgie multi level ont
été un sérome préhyoidien, deux hémorragies
apres amygdalectomie et dans deux cas une perte
de poids non intentionnelle de plus de 10 kg. Ses
effets indésirables possibles sont une sensation de
corps étranger lors de la déglutition, des change-
ments dans la voix et le go(it. Trois mois postopé-
ratoire, trois patients signalaient encore une sen-
sation de corps étranger a la déglutition. Une pa-
tiente a noté que le timbre de sa voix était plus
bas, un patient s’est plaint de catarrhe et un autre
d’une fatigue plus rapide de ses cordes vocales,
mais ces symptomes n’étaient pas ressentis
comme génants et n’ont en rien modifié la vie cou-
rante. Trois patients ont signalé une dysgueusie,
subjectivement génante chez un. Tous ces effets
indésirables ont eu tendance a se corriger.

A Tinterrogatoire trois mois postopératoire,
77% des patients (20/26) étaient satisfaits du ré-
sultat de la chirurgie multi level et ont dit qu’ils

N 3

Uvule longue et «webbing» de I'arc palatin postérieur.
Le «webbing» est la distance entre I'extrémité
caudale de I'arc palatin antérieur et postérieur (fleches
blanches).
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seraient d’accord d’en subir une nouvelle si né-
cessaire. 80% (21/26) ont pu recommander cette
opération.

Diagnostic des sites de collapsus
des voies respiratoires hautes
pendant le sommeil

Un examen ORL soigneux est toujours tres im-
portant. Il permet de connaitre la cause d’une
respiration nasale entravée, comme déviation
septale ou hyperplasie des cornets inférieurs. Au
niveau rétropalatin, une obstruction par les
amygdales, un palais mou flottant tres proche de
la paroi postérieure du pharynx et une longue
uvule sont d’importants éléments (fig. 4 €1). Les
indices d’'un collapsus rétrolingual sont une
base de la langue surélevée, une hyperplasie de
I'amygdale linguale ou plus rarement une diffor-
mité de I'épiglotte. Il ne faut pas passer a coté
d’anomalies du squelette facial, une rétrognathie
par exemple.

La manométrie nocturne des voies respiratoires
supérieures associée a un controle pulsoxymétri-
que a récemment été introduite dans le service
d’ORL de I’hopital cantonal de Liestal. Une fine
sonde de 2 mm de diamétre seulement, avec des
senseurs de pression et de débit, est introduite par
voie transnasale jusque dans le haut cesophage
(fig. 5 EX). Vient ensuite la pulsoxymétrie (me-
sure de la fréquence cardiaque et de la satura-
tion d’0,) par un senseur digital. Pendant un en-
registrement de six minutes, nous pouvons voir
ou et a quelle fréquence s’est produit un collap-
sus nocturne des voies respiratoires hautes. Cela
permet également de donner la répartition en
pourcentage des zones d’obstruction, «rétropa-
latine» et «rétrolinguale». Cette mesure permet
de donner un conseil différencié au patient. Un
patient ayant par exemple un ronflement habi-
tuel saura ainsi que dans 80% des cas le collap-
sus se produit au niveau du palais mou, mais que
dans 20% des cas la cause en est une rétroposi-
tion de la base de la langue. Une intervention uni-
quement sur le palais mou améliorera considé-
rablement le ronflement, mais ne I’éliminera pas
complétement. Il a pu étre démontré que la ma-
nométrie nocturne des voies respiratoires hautes
a fait passer les chances de succes d’une uvulo-
pharyngo-palatoplastie de 50% a 80%.

Dans la vidéoendoscopie du sommeil, le patient
étant endormi par Propofol et respirant sponta-
nément, un fibroscope est introduit par le nez,
ce qui permet de localiser ’endroit du collapsus
des voies respiratoires hautes. L'inconvénient est
que le sommeil est induit par un médicament, la
durée d’observation n’est que de 15 a 20 minutes
et seul I'’endroit le plus proximal peut étre iden-
tifié. Les sécrétions dans la gorge peuvent consi-
dérablement géner la vision. C’est pour toutes
ces raisons que dans notre service, la vidéo-
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Figure 5

Patient avec une sonde naso-pharyngo-oesophagienne
pour manomeétrie nocturne des voies respiratoires
hautes (publication faite avec le consentement du
patient).

endoscopie du sommeil n’est pratiquée que dans
des indications bien précises, par exemple en cas
de suspicion de collapsus des voies respiratoires
au niveau de I'épiglotte. Une obstruction par une
difformité épiglottique fonctionnellement signifi-
cative ne peut étre identifiée en toute sécurité que
par la vidéoendoscopie du sommeil.

Limagerie diagnostique, dont le scanner et
I'IRM, n’est utilisée qu’a titre exceptionnel, pour
répondre a des questions trés précises, par
exemple pour exclure une tumeur en cas d’hy-
perplasie de la base de la langue (fig. 6 ).
L'identification de la zone de collapsus des voies
respiratoires hautes pendant le sommeil déter-
mine le succes du traitement chirurgical. Elle
peut se déplacer pendant le sommeil, surtout en
fonction de ses phases. Pendant la phase REM, il
y a plutdt des obstructions rétrolinguales, ce qui
s’explique par la perte de tonus musculaire [11].
Chez les patients SAOS, plusieurs études ont
trouvé dans 50% des cas un collapsus du segment
vélopharyngé, avec un collapsus rétrolingual
chezles autres 50% [12, 13] ce qui explique pour-
quoi une chirurgie uniquement sur le palais mou,
sous forme d’uvulo-palatoplastie n’a que 50% de
chances du succes dans le SAOS [14].

Ce n’est qu’avec un diagnostic consciencieux de
la zone de collapsus qu’il est possible de faire une
sélection individuelle correcte des étapes chirur-
gicales a entreprendre.
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Traitement interdisciplinaire
des patients SAOS

Les patients souffrant d’'un SAOS doivent par
principe étre examinés et traités par une équipe
interdisciplinaire de pneumologues/oto-rhino-
laryngologues. Dans notre service, on en discute
dans un colloque interdisciplinaire de médecine
du sommeil.

Ce devrait étre un standard que tous les patients
traités par masque de CPAP subissent un examen
oto-rhino-laryngologique. Ceci pour garantir
qu'une respiration nasale entravée, pouvant
donner de tres grands problémes sous respira-
tion au masque, soit diagnostiquée en temps
utile. Il n’est certainement pas indiqué qu'un pa-
tient ayant une hyperplasie amygdalienne obs-
tructive recoive un masque de CPAP, alors qu'une
amygdalectomie a de trés bonnes chances de le
guérir.

A l'inverse, il faut bien savoir qu'une chirurgie
multi level ne doit &tre entreprise qu’apres avoir
présenté au patient un conseil pneumologique
approfondi sur les alternatives thérapeutiques
conservatrices. Il est important que malgré son
refus de principe, un patient essaie au moins une
fois le masque avec respiration nocturne sous
pression positive.

En principe, les patients souffrant d’'un grave
SAOS (IAH >40/h) devraient étre traités par
masque de CPAP, alors que ceux ayant un SAOS
discret a modéré sont plutdt dirigés vers 'opé-
ration. La compliance au masque est meilleure
chez les patients ayant un grave SAOS, car ils
sont généralement tres fatigués la journée, ce qui
se corrige avec le masque. Par contre, la com-

Figure 6

Patiente souffrant d’'un syndrome des apnées obstruc-
tives du sommeil et hyperplasie évidente de la base
de la langue. Elle a subi une résection au laser CO; de
I"'amygdale linguale (fleche).
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pliance au masque est souvent mauvaise chez les
patients ayant un SAOS discret a modéré, car ils
n’en souffrent pas suffisamment. Ces patients
sont plutdt disposés a se faire opérer et non pas
a porter a vie un masque de CPAP. Dans de
grandes études, la compliance a long terme au
masque a été inférieure a 70% [15].
L'information sur des auxiliaires tels qu’une or-
thése d’avancement mandibulaire ou une bride
palatine fait également partie des conseils a don-
ner au patient. Leur indication est fonction du
site du collapsus.

Une orthese d’avancement mandibulaire élargit
I'espace aérien rétrolingual. Elle n’est indiquée
qu'en cas de prédominance d’un collapsus ré-
trolingual. La condition est un status dentaire en
ordre et un rétrognathisme d’au moins 6 mm.
L'orthése est réglée sur 60% environ de sa pro-
trusion maximale, et un effet sur le SAOS n’est a
prévoir que si le rétrognathisme est d’au moins
4 mm. Les effets indésirables sont xérostomie,
hypersalivation et douleurs des articulations
temporo-mandibulaires, qui se produisent dans
80% des cas environ. A long terme, les dents peu-
vent se déplacer, et les patients portant une telle
orthese d’avancement mandibulaire doivent tou-
jours étre suivis par un dentiste.

Les brides palatines, qui tirent le voile du palais
vers I'avant, sont naturellement indiquées si le
collapsus est surtout rétropalatin. Elles sont
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Conclusions

Le traitement de patients souffrant d’'un syn-
drome des apnées obstructives du sommeil
(SAOS) doit étre interdisciplinaire, pneumolo-
gique et oto-rhino-laryngologique, avec une in-
formation compléte sur toutes les options théra-
peutiques. Le traitement chirurgical a son plus
grand intérét dans les SAOS discrets a modérés,
surtout si une ventilation nocturne sous pression
positive (CPAP) n’est pas tolérée. L'important
pour le traitement chirurgical est la sélection des
étapes nécessaires dans le but de corriger tous
les rétrécissements. Pour identifier les sites de
collapsus, un examen ORL consciencieux et une
manomeétrie des voies respiratoires hautes sur-
tout sont indiqués. Apres diagnostic complet, les
souhaits des patients doivent absolument étre
respectés dans le choix de leur traitement, pour
autant que ce soit possible du point de vue mé-
dical. Linformation et les conseils globaux sont
les clés d’une bonne compliance a long terme et
d’une bonne satisfaction des patients.
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