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Résumé

Problématique : L’association entre 1’édentation et [’activité rythmique des muscles
masticateurs n’est pas clairement prouvée. Notre revue de la littérature ne nous permet pas
d’établir une association significative, entre le port nocturne des prothéses completes et
I’activité rythmique des muscles masticateurs, chez les personnes agées, souffrant du
syndrome d’apnée du sommeil. Il n’existe donc pas un consensus sur cette question et la
littérature sur cette problématique est assez restreinte. Certaines études stipulent, une
augmentation de cette activité lors du port nocturne des prothéses dentaires, d’autres

soulignent sa diminution.

Objectifs: L’objectif principal de cette étude est d’évaluer, ’effet du port nocturne des
prothéses complétes sur 1’activité rythmique des muscles masticateurs, chez les personnes

agées édentées souffrant de ’apnée du sommeil.

Méthodologie: Notre étude fait partie d’'une étude randomisée contrélée antérieure portant
sur, I’impact du port nocturne des prothéses complétes sur le sommeil et la qualité de vie liée a
la santé buccodentaire. Les données issues de I’examen de 27 participants totalement édentés,
agés de 65ans et plus ont été évaluées et analysées. La mesure de ’activité rythmique des
muscles masticateurs a ¢été possible grace a 1’analyse des électromyographes (EMG) des
masséters obtenus a partir de la polysomnographie ambulatoire a domicile. L’intervention
consistait & dormir avec ou sans les prothéses durant la nuit. A cet effet, les participants a
I'étude ont été assignés a porter et ne pas porter leurs protheses dans des ordres aléatoires, pour

des périodes de 30 jours, avant chaque enregistrement polysomnographique.

Des analyses statistiques non paramétriques (méthode de Brunner-Langer) ont été utilisées

dans I’analyse des résultats. Un p < 0,05 a été considéré statistiquement significatif

Résultats : Le port nocturne des prothéses dentaires augmentait significativement le nombre
des épisodes mixtes qui sont par définition un cocktail d'épisodes phasiques et toniques,
séparés par un intervalle de moins de 2 secondes, avec des médianes respectives =10,0
(minl1,0 - max 60,0) versus 6,00 (min 1,0 - max 49,0) p = 0,007* chez les participants a

I’étude, durant la nuit ou ils avaient porté la prothése, comparée a la nuit ou ils n’avaient pas



porté la prothése, ainsi que 1’index des épisodes mixtes, qui est par définition la fréquence des
événements des épisodes phasiques et toniques par heure de sommeil, avec des médianes
respectives = 1,5 (min 0,1 - max 9,0) versus 1,0 (min 0,2 - max 9,0) p=0,032* chez les
participants a 1’étude, durant la nuit ou ils avaient porté la prothése, comparée a la nuit ou ils
n’avaient pas porté la prothése. Toutefois, il n’y avait pas de différence significative, en lien

avec les autres activités rythmiques des muscles masticateurs et le port nocturne des protheses.

Conclusion : La présente ¢tude n’a pas démontré une corrélation significative, entre le port
nocturne des prothéses dentaires et I’activité rythmique des muscles masticateurs, chez les
personnes agées édentées avec un syndrome d’apnée obstructive du sommeil, a I’exception du
nombre des épisodes mixtes et des événements par heure de I’index des épisodes mixtes ou il a
¢été noté une augmentation significative de ces dernieres, durant la nuit ou ils avaient porté la
prothése. Toutefois, afin de pallier aux manques d’études et de publications en lien avec 1’effet
du port nocturne des protheses, sur 1’activité des muscles masticateurs, nous suggérons de

faire des études futures avec un échantillon représentatif de la population générale.

Mots-clés : Edentation, prothése compléte, troubles de sommeil, apnée obstructive du

sommeil, Activité rythmique des muscles masticateurs.
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Abstract

Review: The association between tooth loss and the rhythmic activity of the muscles of
mastication is not clearly proven. Our literature review does not establish a significant
association between the nocturnal wear of complete dentures and the rhythmic activity of the
muscles of mastication in the elderly, suffering from obstructive sleep apnea. There is no
consensus on this concern, and the literature approaching this issue is rather limited. Some
studies stipulated an increased rhythmic activity during the overnight denture wear, others

demonstrated its decrease.

Objectives: The main objective of this study is to evaluate the effect of overnight complete
dentures wear during sleep on the rhythmic activity of the muscles of mastication in

edentulous sleep apnea elderly patients.

Methodology: This study is a part of a previous randomized controlled trial about the impact
of nocturnal complete dentures wears on sleep and oral health-related quality of life. Data was
collected after examining 27 completely edentulous participants aged 65 and older and was
subsequently assessed and analyzed. Measurement of masticatory muscles rhythmic activity
was made possible through an analysis of masseter muscles electromyography (EMG)
obtained from Home Ambulatory Polysomnography. The procedure was to sleep with or
without dentures overnight. For this purpose, the study participants were randomly assigned to
alternate between wearing and not wearing their dentures for periods of 30 days, before each

polysomnographic recording.

The nonparametric statistical data analysis (Brunner-Langer model) was used. A P-value of

<0.05 was obtained and is considered statistically significant.

Results: The nocturnal wearing of complete dentures significantly increased the number of
mixed episodes which are by definition a cocktail of phasic and tonic episodes, separated by
an interval of less than 2 seconds, with respective medians =10,0 (min 1,0 - max 60,0) versus
6,00 (min 1,0 - max 49,0) p = 0,007* as well as the frequency of events per hour of the index
of mixed episodes, which is by definition the frequency of episodes of phases and tonic

episodes per hour of sleep among the study participants, during the nights when they had worn
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their dentures, compared to the nights when they had not worn their dentures with medians =

1.5 (min 0.1- max 9.0) versus 1.0 (min 0.2- max 9.0) p = 0.032 * respectively.

However, there was no significant difference regarding the relation between other rhythmic

activities of the muscles of mastication and nocturnal complete dentures wear.

Conclusion: The present study does not demonstrate a significant correlation between
nocturnal denture wear and the rhythmic activity of muscles of mastication in the edentulous
elderly patients with obstructive sleep apnea, except for the number of mixed episodes and the
number of apnea events per hour of sleep of the mixed episodes index, where there was a
significant increase in the latter during the nights when patients had worn the complete
dentures. However, to overcome the lack of studies and publications investigating the effect of
nocturnal complete dentures wear on the activity of the muscles of mastication, we suggest

carrying out future clinical trials with a representative sample of the general population.

Keywords : Edentulism, complete dentures, sleep disorders, obstructive sleep apnea, rhythmic

activity of masticatory muscles.
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INTRODUCTION

L'approche des soins en dentisterie a évoluée au cours des deux derni¢res décennies, passant
d'une approche étroite de la maladie buccale a la prise en compte des déterminants plus large
ayants une influence directe ou indirecte sur la santé générale et par le fait méme, sur la qualité

de la vie.

Ainsi, la médecine dentaire moderne exige que le dentiste en plus de son réle d’assurer
I’évaluation de la santé buccodentaire, le dépistage des différentes pathologies et le traitement
de ces derniéres, il doit posséder les compétences et les connaissances nécessaires, afin de
déceler des signes et des symptomes de certaines pathologies, en lien avec la santé générale,

lors d’une simple consultation buccodentaire.

Dr’ailleurs, la médecine dentaire du sommeil est un domaine en croissance rapide qui est en
interaction étroite et directe avec la médecine du sommeil. A cet effet, les interactions
multiples entre la santé buccodentaire et le sommeil soulignent le besoin d'une équipe clinique

interdisciplinaire, afin de gérer les troubles du sommeil liés a la santé buccodentaire.

D’ou D'intérét grandissant de nombreuses facultés dentaires a inclure des cours de sommeil
dans leur programme d’études et des programmes d’éducation dentaire continue en rapport
avec ce dernier [1]. Notons aussi 1’intérét croissant de plusieurs professionnels dentaire, dans
I’acquisition et le transfert de connaissances sur le sommeil et son lien étroit avec la médecine

dentaire.

Ainsi, ce projet de maitrise a été mené dans le but d’examiner, le lien entre le port nocturne de
la prothese et I’activité rythmique des muscles masticateurs, chez des ainés édentés, souffrants
d’apnée obstructive du sommeil. Ceci afin, de produire des données probantes qui aboutiront a

de meilleurs soins et permettront aux cliniciens de prendre des décisions cliniques éclairées.



Ce mémoire va détailler au chapitre I, la revue de littérature des différents éléments de notre
question de recherche, a savoir : le vieillissement de la population, avec quelques changements
associés au processus tels que : I’édentation et le port de prothéses dentaires, les troubles du
sommeil comme 1’apnée obstructive du sommeil et D’activité rythmique des muscles
masticateurs. La méthodologie et les résultats seront décrits dans les chapitres II et III,
finalement la discussion ainsi que la conclusion de notre ¢étude seront présentées

respectivement, dans les chapitres IV et V.



CHAPITRE 1. RECENSION DES ECRITS

1.1  Vieillissement de la population

Selon Amy K. Bennett, le vieillissement est défini comme un processus qui, d’un point de vue
physiologique et cognitif, transforme progressivement un adulte en bonne santé en un adulte a

la santé amoindrie [2].

La proportion de la population mondiale agée de plus de 60 ans doublera pour passer
d’environ 11 % a 22 % entre ’an 2000 et 2050 [3]. Selon les perspectives démographiques
mondiales des Nations unies de 2017 a New York, on avait estimé a 962 millions le nombre de
personnes agées de 60 ans et plus dans le monde, soit 13 % de la population mondiale. Ce qui
représente une augmentation d'environ 3 % par an. L’Europe présentait le pourcentage le plus

¢levé de la population agée de 60 ans et plus, soit 25 % [4].

D’ici 2050, toutes les régions du monde, a l'exception de 1'Afrique, auront pres d'un quart ou
plus de leur population agée de 60 ans et plus [4]. Le nombre de personnes agées dans le
monde devrait étre de 1,4 milliard en 2030 et de 2,1 milliards en 2050 et pourrait atteindre 3,1
milliards en 2100 [4]. Ce phénomene, connu sous le nom de vieillissement de la population, se

produit dans le monde entier [4].

Le nombre de personnes agées de 80 ans et plus devrait tripler d'ici 2050, il passerait de
137 millions en 2017 a 425 millions en 2050 et devrait atteindre d'ici 2100, sept fois sa valeur

qu’en 2017, soit 909 millions [4].

En 2017, 27 % de toutes les personnes agées de 80 ans et plus résidaient en Europe, mais cette

part devrait tomber a 17 % en 2050 et a 10 % en 2100 [4].

Au Canada, la proportion de personnes agées de 65 ans et plus continue de s’accroitre, elle est
passée de 9,7 % en 1982 a 14,9 % en 2012 [5]. Selon tous les scénarios de projection retenus,
statistique Canada prévoit une augmentation de la proportion des 65 ans et plus, dans les
prochaines années. Cette catégorie représenterait entre 23 % et 25 % de la population en 2036

et entre 24 % et 28 % en 2061, comparée a 14 % en 2009 [6].



De plus, la proportion de personnes agées de 80 ans et plus représente une part de plus en plus
¢levée de la population de 65 ans et plus, elle est passée de 19,2 % en 1982 a 27,5 % en
2012 [5]. Selon le scénario de croissance moyenne, la population agée de 80 ans et plus serait
multipliée par 2,6 d'ici 2036 et par 3,9 d'ici 2061 [6]. Toutefois, malgré son vieillissement, la
population du Canada demeure plus jeune que celle de plusieurs pays. En 2016, selon I’institut
de la statistique du Canada, la proportion de la population agée de 65 ans et plus, au Canada
estimée a 16,9 % demeure inférieure aux proportions observées : au Japon 25,1 %, en
Italie 21.3 %, en Allemagne 21.4 %, en France 17.9 % et au Royaume-Uni 17.3 %. Elle est
toutefois 1égérement supérieure a celle observée en Australie 14 % et aux Etats-Unis 14,5 %
[7]. Par ailleurs, étant donné le poids démographique important de la cohorte du baby-boom au
Canada, la part de la population agée pourrait dépasser celle d’autres pays dans les années a

venir, cette proportion pourrait bien atteindre 32,0 % vers 2036 [5].

La disposition par tranche d’age du Québec en 2017 est un peu plus vieille que celle de
I’ensemble du Canada, 18,5 % contre 16,9 % [8]. Selon le plus récent scénario de référence de
I’institut de la statistique du Québec [9], le poids démographique des 65 ans et plus est passé
de 5,7 % en 1950 a 15,3 % en 2010. Puis, de 16,6 % en 2013 [10] a 18,5 % en 2017 [9]. Elle
devrait s’€élever a environ 25 % en 2030 et 26 % en 2031, plus d’une personne sur quatre, aura

65 ans et plus [10], pour atteindre 27 % en 2050 [9] et finalement, 28,5 % en 2061 [8].

A Iéchelle internationale, la part de la population de 65 ans et plus dépasse celle du Québec
dans plusieurs pays, atteignant 28 % au Japon, et se situant entre 20 % et 22 % en Italie, en
Finlande, en Allemagne, en Grece, au Portugal et en Sue¢de (Population Reference Bureau,
2017). La proportion d’ainés est semblable a celle du Québec 18 % -19 % au Danemark, en
Belgique, en France, en Espagne, au Royaume-Uni et en Suisse. Elle est de 17 % en Norvege,
comme au Canada. La part est un peu moindre aux Etats-Unis, en Australie et en Nouvelle-

Z¢lande 15 % [8].



1.2 Les changements anatomiques, fonctionnels de la sphére oro-faciale et

les habitudes de vie liées au vieillissement

1.2.1 L’édentation compléte, définition et prévalence

La littérature définit I’édentation compléte comme la perte ou I’absence de toutes les dents
naturelles (The academy of prosthodontic 2005). L’édentation reste un probléme de santé non
négligeable au Canada et partout dans le monde, plus spécialement, chez les personnes agées
[11, 12, 13]. En 2010 au Canada, le taux global d’édentation était de 6,4 % et, chez les adultes
agés de 60 a 79 ans, il était de 21,7% [11, 13, 14].Toutefois, d’autres facteurs influencent la
prévalence de la perte compléte de dents dont : 1'éducation, 1’état socioéconomique, 1'acces aux
soins dentaires, le ratio dentiste / population et la couverture d'assurance [15,16]. Le taux
d'édentation en 2003 au Canada était six (6) fois plus élevé dans les familles a faible revenu
que dans les familles a revenu plus élevé [14,17]. Ce dernier, tend a varier entre les différentes
régions du Canada, il y a une grande variation entre les provinces, de 14 % au Québec a 5 %

aux Territoires du Nord-Ouest [14,17].

Au Québec, la population québécoise a longtemps été désignée comme étant celle qui
présentait le plus grand nombre de personnes sans dents naturelles au Canada [18]. Selon la
publication de I’Institut national de santé publique du Québec en 2008-2009, 46 % des
Québécois et Québécoises agés de 65 ans et plus ont déclaré n’avoir aucune dent naturelle
[18]. La proportion d’ainés québécois édentés augmente significativement avec 1’dge, pour
atteindre 70 % chez les personnes agées de 85 ans et plus [18]. Toutefois, les femmes sont
proportionnellement plus nombreuses (50 %) que les hommes (41 %) a étre totalement
édentées [18]. De plus, prés de 3 femmes sur 4 agées de 85 ans et plus sont totalement
¢dentées comparativement a 60 % des hommes de cet age [18]. Le port de tous types de
protheéses dentaires amovibles est un phénomeéne répandu chez les ainés, au Québec les trois

quarts d’entre eux en portent [18].



1.2.2 Les changements anatomiques de la sphére oro-faciale causée par

I’édentation

L’¢édentation affecte les individus sur différents aspects: anatomiques, physique,
psychologique et social [14]. Des études ont démontré que I'édentation améne différents

changements anatomiques irréversibles au niveau de la sphere cranio-faciale [14,19].

Cependant, il existe une variation de ces changements anatomiques. Il semble que cela est
causé par la combinaison de facteurs locaux et systémiques tels que : I’age, le sexe, la durée de

I’édentation, les para-fonctions, la santé générale et certaines maladies [14, 19].

La perte osseuse est un processus continu a la suite de la perte des dents [20]. La mandibule
est affectée quatre fois plus que le maxillaire [14, 20]. Toutefois, les raisons de la variation
dans la perte osseuse, entre les individus, restent peu claires. Ceci, malgré les recherches
approfondies [20]. Cependant, il semble que la perte d'os alvéolaire post-extraction est

influencée par une combinaison a la fois, des facteurs locaux et systémiques [21].

En ce qui a trait, a la créte résiduelle, I’édentation s’est révélée avoir un effet significatif sur la
résorption de 1’os alvéolaire [21,22], ce qui conduit & une réduction de la hauteur de I’os
alvéolaire et la dimension de la zone d’appui de la prothése, expliquant ainsi les problemes de

stabilité de cette derniere, en particulier au niveau mandibulaire [20].

De plus, chez les patients édentés, la dimension verticale d’occlusion (DVO) est diminuée
[20]. Cette derniere est un probléme qui affecte la performance du systéme stomatognathique,
principalement chez cette catégorie de patient. L’épaisseur du muscle masséter est aussi
diminuée ce qui affaiblit la force de morsure [20,23]. Bien que cette €épaisseur fit augmentée
apres réhabilitation avec des protheéses complétes, elle reste cependant, inférieure a celle des
individus dentés [23]. Ainsi, les maladies liées a la défaillance de la musculature comme le
syndrome d'apnée obstructive du sommeil (SAOS) sont fréquentes chez ces derniers [24,25].
De plus, le mouvement de rotation de la mandibule peut favoriser un déplacement de la langue
et du palais mou contre la paroi postérieure du pharynx et ainsi mener a une augmentation du

risque d'apnée obstructive du sommeil [24,25].



1.2.3  Les changements fonctionnels causés par 1’édentation

L'édentation peut mener a l'affaiblissement, a la limitation fonctionnelle, a I'incapacité

physique, psychologique et sociale, et au handicap [14,26].

Chez les personnes édentées, on peut, en effet, mettre en évidence une certaine baisse de
I’efficacité¢ de la mastication, liée au nombre de dents absentes [27,28]. Cet affaiblissement
fonctionnel s’explique par les transformations physiologiques que les systémes
neuromusculaires et osseux subissent aprés les avulsions [27,28]. Ainsi, la perte dentaire
occasionne la perte des récepteurs parodontaux, ce qui influe directement sur 1’activité
neuromusculaire [29]. Par ailleurs, plus le nombre de dents perdues augmente, plus ’efficacité
masticatoire diminue [28]. Selon une revue systématique, un nombre de dents résiduelles en
dessous de 20 est associé¢ a une baisse de I'efficacité masticatoire, de la performance et de la
capacité masticatoire [27,28]. A cet effet, selon la majorité des études, les personnes édentées,
porteuses de prothéses dentaires n'ont qu'un cinquiéme a un quart de la force de morsure et de
la force masticatoire des individus dentés [30]. De plus, les utilisateurs de prothéses complétes
ont besoin de 7 fois plus de coups de mastication que ceux qui ont des dents naturelles pour
pouvoir couper la nourriture dans la moitié de sa taille d'origine [31]. Cette incapacité pourrait
influencer considérablement le désir de mordre, de macher et d'avaler et pourrait entrainer une
modification des choix alimentaires [32,33,34]. En conséquence, la recherche a toujours
démontré que la perte des dents et 1'é¢tat dentaire ont un impact négatif sur le régime

alimentaire et la sélection des aliments [34,35].

La perte des dents affecte la déglutition [36]. L’augmentation du temps de déglutition est en
partie causée par I’hyposalivation, qui diminue la lubrification du bol alimentaire et engendre
des difficultés a ingérer le bol alimentaire [34,36]. La pression de la langue sur la voute
palatine, moins importante que chez le sujet denté, perturbe la progression du bol alimentaire
dans I’estomac [36]. L’altération des mouvements effectués et des forces exercées par la
mandibule, et donc du contrdle du déplacement du bol alimentaire entre les arcades, accentue

le risque de fausse route lors de la déglutition des aliments [37,38].



La perte dentaire occasionne des troubles de 1’¢locution, remarquables lors de la
communication interpersonnelle [39]. L’altération de la phonation a pour conséquence de
mettre la personne édentée a 1’écart, favorisant le repli sur soi, allant dans certains cas jusqu’a
la dépression [14,26,40]. A cet effet, selon Locker et al. (2004) [41], les personnes édentées
peuvent éviter de participer a des activités sociales parce qu'ils sont génés de parler, de sourire

ou de manger devant des autres, menant a l'isolement.

1.2.4 Les changements des habitudes de vie liées a 1’édentation et son impact

sur la santé des personnes agées

La perte de dents peut affecter la sant¢ générale [11,17]. Selon Emami et al. (2013) [14],
plusieurs ¢études longitudinales, prospectives et transversales ont soutenu 1’association entre la
perte de dents, I’alimentation et la nutrition. Les régimes sous-optimaux peuvent empécher les
individus édentés de se conformer aux prescriptions alimentaires recommandées et conduire a
des états nutritionnels compromis, en particulier, chez les sujets édentés sans prothése
[14,33,34]. Ce type d’alimentation a comme corollaire, un risque accru: d’anomalies
¢lectrocardiographiques, d’hypertension, d’insuffisance cardiaque, de maladie cardiaque
ischémique, d’accident vasculaire cérébral et de sclérose valvulaire aortique [14,42,43]. La
perte de dents est associée a un risque accru de diabéte sucré non insulinodépendant [14,44], a
un accroissement du taux de troubles inflammatoires chroniques de la muqueuse gastrique,
gastro-intestinale supérieure et le cancer du pancréas [44] et a un risque accru de maladie

rénale chronique [45].

Selon une méta-analyse menée par Cerruti et al. (2016) [46], la perte des dents peut €tre un
facteur de risque de vieillissement cognitif accéléré. De plus, 1’espérance de vie des individus
édentés peut étre affectée, plusieurs études établissent une association entre 1’édentation avant

I’age de 65 ans et un risque accru de déces précoce [47].



En ce qui a trait au sommeil, selon Emami et al. (2013) [14,25], I'absence de dents serait
responsable de désordres lors du sommeil, tels que les difficultés respiratoires ou apnée
obstructive du sommeil [14,25]. Une étude transversale menée par Sei Won Kim et al. (2015)
[48], qui s’est basée sur le nombre de dents naturelles comme mesure de la santé
buccodentaire a démontré une association statistiquement significative entre le nombre de

dents naturelles et I’obstruction des voies respiratoires.

De plus, selon une étude récente, qui avait pour but, d'é¢tudier la relation entre la perte des
dents et les symptomes de I'apnée obstructive du sommeil (AOS), effectuée sur un échantillon
représentatif de la population générale des Etats-Unis, la perte de dents pourrait étre un facteur

de risque indépendant pour I'AOS [49].
1.3 Le vieillissement et le port des protheses chez les personnes

Des études ont démontré que le port des prothéses augmentera en corrélation avec
I’accroissement de la population. On remarque aussi qu’une proportion importante de
personnes vieillissante dépendent encore de prothéses amovibles, pour leur fonction orale

[50].

Le port des prothéses dentaires a des avantages, tels qu’améliorer ’apparence et les
interactions sociales des individus, ce qui pourrait améliorer I’estime de soi et contribuer ainsi
a leur bien-étre psychologique [51,52]. Parallelement, le port de protheses compléetes
amovibles peut aussi avoir des conséquences et causer des inconvénients aux structures de la
bouche. Nous citerons ici, des lésions de la muqueuse buccale, tels que: la stomatite
prothétique, la chéilite angulaire, les ulceres traumatiques, I’hyperplasie due a I’irritation de la
protheése dont le support osseux s’est amoindri [53,54]. De plus, de nombreuses ¢tudes ont
démontré qu’a long terme, le port nocturne des prothéses dentaires entraine un risque accru
d’ulcére traumatique, de stomatite prothétique, de résorption osseuse alvéolaire, de candidose
orale et de pneumonie d’aspiration dans la population édentée [55,56]. Toshimitsu linuma et
al. (2014) [57], ont démontré pour la premiere fois que le port de prothéses pendant le

sommeil double le risque de pneumonie chez les personnes agées de 85 ans et plus.



En ce qui a trait a I’éventuelle corrélation entre le port nocturne des prothéses amovibles et la
qualité¢ du sommeil, selon une étude controlée randomisée menée par Emami et al (2012) [58],
sur un échantillon de 173 sujets agés ¢dentés, la santé générale et la qualité¢ de vie liée a la
santé buccodentaire ¢étaient des prédicteurs significatifs de la qualité du sommeil. Selon cette
méme ¢tude, il n'y avait aucune différence dans la qualité du sommeil ou la somnolence, entre
les individus qui portaient leurs prothéses la nuit et ceux qui ne portaient pas leurs prothéses
dentaires la nuit. Par ailleurs, le maintien d'une bonne qualité de vie buccodentaire pourrait

contribuer a un meilleur sommeil [58].

Cependant, les résultats d’une revue systématique et méta analyse menée sur 1’effet du port
nocturne des prothéses dentaires sur la qualit¢ du sommeil par Emami et al. (2016) [25],
suggere qu’il n’y a pas assez d’évidence scientifique pour montrer une différence de la qualité
du sommeil des personnes portant ou ne portant pas leurs prothéses pendant le sommeil et ils
soulignent la nécessité de faire des essais randomisés contrdlés afin de déterminer, 1’effet du

port nocturne des prothéses sur la qualité¢ du sommeil chez les personnes édentées.

1.4 Le vieillissement et les troubles du sommeil

Le sommeil est un état physiologique réversible caractérisé par I’isolation partielle a
I’environnement [59]. C’est un phénomeéne complexe, actif et dynamique composé de

plusieurs réseaux physiologiques et comportementaux [59].

Le sommeil est impliqué dans plusieurs fonctions biologiques du corps, telles que: la
sécrétion d’hormones (I’hormone de croissance, le cortisol, la prolactine), I’homéostasie, la
maturation du systéme nerveux central, la synthése de protéines et le développement des
synapses nerveuses [60,61]. Il est aussi impliqué dans 1’encodage et la consolidation de la
mémoire, 1’attention, ’humeur, les fonctions cognitives et la performance psychomotrice [60,
61]. Le sommeil est étroitement corrélé a la santé générale et au bien-€tre. Ainsi, une
insuffisance chronique en sommeil affecte les émotions et le sentiment de bien-Etre, en
induisant une réduction de I’humeur optimiste et des fonctions psychosociales d’une personne,

en plus de causer I’apparition et 1’augmentation de douleur [62]. Parallelement, il existerait
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des liens entre une restriction de sommeil et le risque de subir des problémes cardiaques ou

coronariens ainsi que de présenter un indice de masse corporelle élevée[60, 63].

Le sommeil varie en fonction de I’age. Ainsi, un nouveau-né dormira entre 16 et 18 h par
24 h [64]. Le temps moyen de sommeil a I’4ge de 4 ans est de 12 hpar 24 hetde 10 h a 10 ans
[65]. A ’age adulte, le temps de sommeil est variable d’un individu a Iautre, car le sommeil
est génétiquement défini et le style de vie est différent d’un individu a un autre [65]. L’étre
humain va occuper approximativement 23 % de son temps a dormir durant 1’dge adulte et

environ 67 % durant I’enfance [59, 64, 65].

Le vieillissement est associé¢ a des changements qualitatifs et quantitatifs dans la structure et la
répartition du sommeil [64]. A cet effet, il y a des preuves que la durée du sommeil diminue
davantage a partir du jeune adulte jusqu'a nos années plus agées [64]. Bien qu’une telle idée
reste controversée, avec d'autres études qui suggérent que la quantité de sommeil ne change
pas, chez les personnes agées, mais devient plus fragmentée et est généralement consolidée
par des siestes de jour [64]. Les effets du vieillissement sur le sommeil sont importants, en
raison de l'augmentation de la prévalence des troubles respiratoires majeurs, ainsi que des
changements normaux qui se produisent dans les habitudes de sommeil avec le vieillissement

[64].

Parmi les principaux troubles de sommeil que 1’on retrouve chez les personnes agées nous
avons : le syndrome de 1’apnée obstructive du sommeil (SAOS), I’insomnie, le syndrome des
jambes sans repos, I’hypersomnie, les troubles du rythme circadien et les troubles du
comportement en sommeil paradoxal. Toutefois, le syndrome de ’apnée obstructive du
sommeil est le plus fréquent, la conséquence de cette apnée est une désaturation et/ou un

micro éveil [61,64].
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1.4.1 L’apnée obstructive du sommeil

1.4.1.1 La définition, la prévalence et la classification

En général, le syndrome d’AOS touche 2 a 4 % des adultes d'age moyen [66]. Dans la
population agée (> 65 ans), la prévalence de I'apnée du sommeil varie de 30 a 80 % [66]. En
2009, plus d'un adulte canadien sur quatre était a haut risque d'avoir I’AOS, avec 76 % d'entre
eux étant agés de plus 50 ans [67]. Actuellement, I’International Classification of Sleep
Disorders classe les troubles du sommeil en six (6) grandes catégories, ceci selon la
pathophysiologie des problemes du sommeil et le systéme du corps impliqué chez I’individu :
les insomnies, les troubles du sommeil en relation avec la respiration, les hypersomnies, les
troubles du rythme circadien du sommeil, les parasomnies et les troubles moteurs au cours du

sommeil [68].

Parmi les troubles du sommeil qui sont en relation avec la respiration, nous avons 1’apnée du
sommeil. Ce dernier est défini comme une cessation de la respiration pendant au moins dix
(10) secondes durant le sommeil tandis que, I’hypopnée est définie comme une réduction d’au
moins 30 % de la circulation d’air pendant dix (10) secondes avec une diminution de 4 % de la

saturation en oxygene [61,69,70].

La persistance ou non des efforts respiratoires permet de qualifier les apnées et hypopnées,
d’obstructives quand les efforts respiratoires persistent, ou de centrales en 1’absence d’efforts
respiratoires [61,69,70]. Le degré de sévérité¢ du Syndrome AOS est classé en trois catégories,

ceci en fonction de la sévérité du syndrome d’apnée ou d’hypopnée :

1. Léger : si I’indice d’apnée et d’hypopnée (IAH) est compris entre 5 et 15 /h;
2. Modéré : si I’'IAH est compris entre 15 et 30 /h;
3. Sévere : si est supérieur a 30/h. [70,71,72].

Chez I’adulte, le SAOS apparait comme deux fois plus fréquent chez I’homme que chez la
femme, mais cette différence s’atténue apres la ménopause [73]. Sa prévalence augmente avec

I’age pour atteindre 30 a 80 % chez les plus de 70 ans [66]. Parallélement, une ¢tude menée
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aux Etats-Unis a estimé qu’environ 6 a 13 % des adultes de 30-70 ans ont développé 1I’AOS

[74].
1.4.1.2 La physiopathologie

Les mécanismes physiopathologiques spécifiques causant 1’apnée obstructive du sommeil
(AOS) sont susceptibles de varier selon les individus [61,75]. A cet effet, I’anatomie des voies
aériennes supérieures joue un role important dans la physiopathologie de 1’AOS, tels que : les
patients ayant les voies aériennes supérieures anatomiquement étroites, ceux ayant des
anomalies squelettiques, des anomalies des tissus mous ou une combinaison de ces facteurs
[75]. D’autres facteurs peuvent contribuer a la physiopathologie de ’AOS a savoir, la tension
superficielle et I’effet de la traction caudale exercée par le volume pulmonaire sur les
structures des voies aériennes supérieures [75]. I a également été suggéré que 1’inflammation
et le traumatisme des voies aériennes supérieures, provoqués par le ronflement, puissent
conduire a des blessures de voies sensorielles et nuire a [’activation du réflexe

neuromusculaire de protection des voies aériennes supérieures [61,75].

Finalement, toute raison bloquant ce chemin du contréle de la ventilation sera un facteur

contribuant a la physiopathologie de I’AOS [61,75].
1.4.1.3 Facteurs de risque

Parmi les facteurs de risque qui prédisposent le développement d’un syndrome d’apnées du
sommeil nous avons : 1’obésité, le sexe masculin, 1’ethnicité et les antécédents familiaux,

I’alcool, le tabac, la ménopause et 1’édentation [61, 76].
Obesité

L’obésité est un facteur de risque unanimement reconnu du syndrome de I’AOS, cela est dii en
partie a un rétrécissement de la filiere aérienne par infiltration graisseuse au niveau des tissus
des voies aériennes supérieures, a la présence de graisses au niveau abdominal et au niveau du
cou, ce qui augmente la charge respiratoire globale, réduit le volume intra thoracique et limite

I’excursion du diaphragme [61,70,76]. Ainsi, les patients ayant une circonférence cervicale
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¢levée (> 43 cm chez les hommes, > 40 cm chez les femmes) sont exposés a un risque plus

¢levé d’AOS [61, 70,76].
Sexe

La prévalence de ’AOS est plus ¢élevée chez les hommes que chez les femmes en raison de
différences morphologiques et de facteurs hormonaux [61,76]. Les différences dans la stabilité
de contrdle de la ventilation, a la médiation par des différences hormonales entre hommes et

femmes, peuvent également étre importantes [61,76].

Le syndrome de I’AOS, augmente avec 1’age, avec une prévalence de 2 a 3 fois plus élevée

chez les personnes agées (> 65 ans) par rapport a celles d’age moyen (30-64 ans) [74,77,78].
Ethnicite et les antécédents familiaux

La majorité des études ont montré une augmentation du risque de I’AOS dans les familles de
patients atteints de I’AOS [76,78,79]. Ainsi, la génétique pourrait expliquer certaines
différences ethniques possibles dans I’épidémiologie de I’AOS [76,78,79]. Une prévalence
plus ¢levée de ’AOS a été trouvée dans un échantillon de population de patients asiatiques
non obeses par rapport aux patients caucasiens [79,80] et I’AOS semble étre plus séveére chez

les patients asiatiques [79,80].
Consommation de tabac et d’alcool

Le tabac représente un facteur de risque de 1I’AOS, les fumeurs étant trois fois plus
susceptibles d’étre affectés par I’AOS en comparaison aux non-fumeurs [81]. En ce qui a trait
a I’alcool, ce dernier réduit le volume des voies respiratoires en relachant les muscles de la

gorge, de manicre a augmenter le risque d’AOS [61,76].
Edentation

Des ¢études ont révélé que les patients souffrant d'édentation compléete sont plus susceptibles de

développer OSA [82,83,84,85].
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Les changements anatomiques associé¢s a I’édentation peuvent entrainer ou exacerber I’AOS
[83,84,86,87]. Parmi ces changements, nous avons la diminution de la dimension verticale
d’occlusion (DVO), celle-ci est associée a des changements morphologiques des voies
respiratoires supérieures, induisant ainsi, une réduction de l'espace rétropharyngé et une
diminution de la taille et de la tonicité de la musculature pharyngienne [83,84,86], ce qui fait
augmenter le risque d’AOS [86]. La perte de la DVO est associée aussi, a une position antéro-
supérieure de la mandibule, cette derniére a tendance a se positionner en arriére en position
couchée [82,83,86]. Ce mouvement de rotation de la mandibule peut favoriser un déplacement
de la langue et le palais mou contre la paroi postérieure du pharynx. Ce qui contribue a réduire

I’espace rétro-pharyngé et par le fait méme, accentuer le risque d’AOS [86,88].

Les changements dans la position de la mandibule, de I’os hyoide et une diminution de
I’espace rétro-pharyngé, la macroglossie, la position anormale de la langue, la réduction de
motricité de la langue et 1’altération de la fonction de I’oropharynx peuvent accroitre et

intensifier le développement de I’AOS [82,83,84,89].

1.4.1.4 L’impact du port nocturne de protheses completes sur 1’apnée

obstructive du sommeil.

Les protheses dentaires sont destinées a restaurer I’anatomie naturelle perturbée et modifiée
par I’édentation, ces dernieres sont reconnues, pour rétablir des changements au niveau de la
mandibule, la langue, les tissus mous et l'espace des voies respiratoires pharyngées [87]. Le
port de prothéses dentaires pendant le sommeil a été proposé pour promouvoir une
augmentation de l'espace rétroglossal et prévenir ou réduire I'AOS chez les patients édentés

[84].

Actuellement, plusieurs études rapportent des conclusions contradictoires sur les effets du port
nocturne des prothéses et I’AOS. Par conséquent, il n'y a pas de consensus dans la littérature.
En 2006, une étude menée par Bucca et al. [84], sur 48 individus édentés portant des
protheses, soulignait que I'IAH sans prothése la nuit, était significativement plus éleve
qu’avec protheses dentaires. En 2012, selon une étude clinique randomisée croisée menée sur

23 individus par Almeida et al. [85], les patients avec un syndrome d’apnée obstructive de
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sommeil (AOS) pouvaient éprouver plus d’événements apnéiques, lorsqu’ils dormaient avec
leurs prothéses. Parallélement, pour les patients atteints d’une AOS légére, 'utilisation des
prothéses augmenterait sensiblement I’IAH, en particulier en position couchée. Gupta et al.
(2011) [86] avaient démontré a travers une étude transversale menée sur 20 individus édentés
que le port de protheéses complétes réalisées avec une dimension verticale d'occlusion (DVO)
acceptable induisait des changements importants de 1'espace rétropharyngé par rapport aux

sujets édentés sans protheses.

Tsuda et al. (2010) [90], ont observé 62 individus édentés ces derniers ont rapporté qu’il n'y
avait pas de différence significative de l'age, I'IMC et le port des prothéses pendant le

sommeil, entre les groupes avec des troubles de sommeil a haut et a faible risque.

Finalement, une autre étude randomisée réalisée sur 19 individus édentés menée par Chaccur
et al. (2012) [24], spéculait que le port des prothéses durant le sommeil n’était pas une

alternative pour minimiser I’AOS.

1.5 Activité rythmique des muscles masticateurs au cours du sommeil

1.5.1 Définition

L’activité rythmique des muscles masticateurs est définie comme trois ou plusieurs bouffées
consécutives, d’activité masséter ¢lectromyographique, avec ou sans grincement des dents [91,

92]. Cette activité est subdivisée en trois catégories (Figure 1) :

1) Une activité rythmique musculaire phasique qui est a I'origine des grincements, elle se
caractérise par des contractions répétitives a une fréquence de 1 Hz et est formée d’un
minimum de trois bouffées d’EMG d’une durée > 0,25 seconde et < 2 secondes.

2) Une activité soutenue appelée tonique, qui est a 1’origine des serrements et crispations, elle
se caractérise par des contractions soutenues d’une durée > 2 secondes.

3) Une activité mixte (tonique et phasique) avec entre elles, une pause < 3secondes [91,92]
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Figure 1 : Episode phasique, tonique et mixte au cours d’un épisode de bruxisme, enregistré

sur un muscle masséter dessin fait par Bachir Meklat

L’édentation totale est I’'un des facteurs de risques qui sont associés a 1’activité rythmique des
muscles masticateurs. Il a ét¢ démontré qu’une augmentation de la dimension verticale
d’occlusion par le port des prothéses dentaires provoque des changements
¢lectromyographiques [93]. De plus, la littérature spécule que [’activité des muscles
masticateurs augmente lorsque les patients ne portent pas leurs prothéses durant le sommeil
[94]. A cet effet, selon Von Gonten et al. (1984) [94], les patients édentés ont une
augmentation de D’activité rythmique des muscles masticateurs quand ils dorment sans

prothéses complétes.
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1.5.2  Physiopathologie

Durant le sommeil, 1’activation fonctionnelle volontaire des muscles masticateurs disparait, le
sommeil étant un état inconscient. Les systémes moteurs sont influencés par les changements
de stades de sommeil [95]. Durant toutes les phases du sommeil, on distingue trois (3) types

d’activité des muscles masticateurs (tonique, phasique et mixte) [92,95]

Lavigne et Montplaisir (1996) [95] ont mis en évidence deux types d’activité rythmique des
muscles masticateurs durant le sommeil & partir d’enregistrements polysomnographiques
simultanés du sommeil et de I’activité des muscles masticateurs [91,95,96]. Le premier type
d’activité rythmique des muscles masticateurs se caractérise par des bouffées répétitives des
muscles de fermeture avec une activité électromyographique basse et concerne 56 % de la
population a 1’étude. Le second type d’activité se présente sous forme, de fréquence élevée des
épisodes d’activité musculaire tonique et phasique, correspondant a une manifestation du

bruxisme [91,96,97].

En ce qui est a trait, au systéme d'excitation du sommeil, ce dernier se définit comme un bref
réveil du sommeil (pendant au moins 3 secondes) caractérisé par un changement brusque vers
des fréquences EEG plus élevées, généralement associées a des activations autonomes

corticales et comportementales en I'absence du retour de la conscience [69,92].

Il a été démontré que l'apparition de 1’activité rythmique des muscles masticateurs est associée
a une séquence d'événements physiologiques qui se produisent dans une excitation de sommeil
[92]. A cet effet, la genése de la plupart des épisodes d’ARMM est précédée de la cascade

d'événements suivants [92] :

1) Une augmentation de Il'activit¢ cardiaque sympathique autonome avec un retrait
concomitant d’influences parasympathiques de 8 a 4 minutes avant le début d’ARMM [92,
98,99]

2) Une apparition d'une activité corticale EEG a fréquence rapide : excitation du sommeil,

environ 4 secondes avant 'apparition du ARMM [92,99].
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3) Une augmentation de la fréquence cardiaque d'environ 25 %, qui débute 1 seconde avant le
début d’ARMM, concomitant avec une augmentation du tonus musculaire, le
suprahyoidien, probablement responsable de la protrusion mandibulaire et I'ouverture des
voies respiratoires [92].

4) Une augmentation de l'amplitude de l'effort respiratoire [92,100], précédant ou
concomitant, avec une augmentation de la pression artérielle diastolique et systolique [92,
101,102].

5) Un incident EMG observable dans les muscles de fermeture de la machoire (masséter et

temporal), marqué comme ARMM, avec ou sans bruits de broyage des dents [99].

Toutefois, 90 % des épisodes de bruxisme du sommeil correspondent a une activité phasique
ou mixte [103,104,105]. Cependant, 60 % des individus présentent aussi une activité
rythmique des muscles masticateurs au cours du sommeil sans pour autant qu’ils grincent des
dents [92,104,105]. Parall¢lement, 1’activité rythmique des muscles masticateurs apparait trois
fois plus souvent chez les bruxeurs et I’amplitude EMG lors de ces épisodes est 30 % plus
importante que chez les individus normaux, mais ces pics ont une durée plus courte. Selon la
littérature, le bruxisme du sommeil représente une forme extréme d’une activité oro-motrice
physiologique associée a des micros éveils [92,99,106]. Toutefois, 1’étiologie de ce

mouvement n’est pas encore complétement élucidée [92,96].
1.5.3 Bruxisme

En 2013, devant I’absence de définition consensuelle du bruxisme, Lobbezoo accompagné de
d’autres spécialistes du bruxisme, établi un consensus international en définissant le bruxisme
comme une activité répétitive des muscles masticateurs caractérisée par un grincement et un
serrement des dents et/ou un calage ou une poussée de la mandibule [107,108]. Le bruxisme a
deux manifestations circadiennes distinctes : il peut se produire durant le sommeil ou durant

I’éveil [107].

Le bruxisme de 1’éveil est une parafonction qui se produit dans des périodes d’anxiété ou de
tension nerveuse [109,110,111]. Il est fréquemment caractérisé par une crispation et un

serrement des dents silencieux (clenching) en intercuspidation maximale d’occlusion (OIM)
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ou dans des positions proches et peut donc étre rapproché du bruxisme centré, particulierement
néfaste pour les articulations temporo-mandibulaires (ATM), tandis que le bruxisme excentré

est plus fréquent lors du sommeil [97,111].

Le bruxisme du sommeil n’influe pas sur la macrostructure du sommeil ni sur sa qualité en
général (durée de sommeil et efficacité), mais dans certains cas séveres on peut observer une
détérioration du sommeil [105,112]. Cependant, 1’activité orofaciale la plus fréquente pendant
le sommeil est I’activité¢ rythmique des muscles masticateurs, qualifiée de bruxisme du
sommeil quand elle est associée a un grincement des dents [105,107,111]. Le bruxisme du
sommeil serait donc, une manifestation transitoire exagérée d’un comportement moteur oro-

facial physiologique pendant le sommeil [103, 105, 111].

La prévalence du bruxisme du sommeil ne serait pas différente chez les hommes et chez les
femmes, et diminuerait avec 1’age [104,111,112,113]. On estime qu’environ 8 % de Ia
population adulte souffrent de bruxisme du sommeil, dont 3 % des personnes de 60 ans et plus
[101,114]. Cependant, une attention particuliére sera apportée pour les 60 ans et plus, ceci dii a

l'important pourcentage de personnes agées portant des prothéses dentaires [101,104,114].

Le pourcentage le plus €levé de bruxomanes est situé¢ dans un groupe d’age de 20 a 50 ans, il

diminue nettement a partir de 50 ans [97].

L’éthologie exacte et la physiopathologie du bruxisme du sommeil (SB) sont encore floues
[105]. Les causes morphologiques comprenant 1’anatomie oro-faciale et 1’occlusion dentaire,
longtemps connues comme étant les causes principales, sont maintenant reconnues comme des

causes mineures dans 1’étiologie du bruxisme du sommeil (SB) [115].

La plupart des scientifiques suggérent une étiologie multifactorielle principalement générée
par le systéme nerveux central (SNC) [115,116,117]. A cet effet, les supposés mécanismes
étiologiques pour la genese de D’activité rythmique des muscles masticateurs, pendant le
sommeil comprennent : l'excitation du sommeil, 1’activation cardiaque sympathique
autonome, la prédisposition génétique, les neurochimiques, les composantes psychosociales et

les facteurs exogenes et comorbidités [92,98,108].
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1)

2)

3)

Le systeme d'excitation du sommeil : ce définit comme un bref réveil du sommeil (pendant
au moins 3 secondes) caractéris€ par un changement brusque vers des fréquences EEG
plus élevées, généralement associées a des activations autonomes corticales et

comportementales en I'absence du retour de la conscience [92,108,110].

L’activité sympathique-cardiaque autonome: Il a été démontré que l'apparition de
I’activité rythmique des muscles masticateurs est associée a une séquence d'événements

physiologiques qui se produisent dans une excitation de sommeil.

A cet effet, la genése de la plupart des épisodes d’activité rythmique des muscles

masticateurs (ARMM) est précédée de la cascade d'événements suivante [92,108,110]

a. Une augmentation de l'activité cardiaque sympathique autonome avec un retrait
concomitant d’influences parasympathiques de 8 a 4 minutes avant le début de
ARMM [92,96,110];

b. Une apparition d'une activité corticale EEG a fréquence rapide (excitation du
sommeil, environ 4 secondes avant I'apparition du ARMM [92,108,110];

c. Une augmentation de la fréquence cardiaque d'environ 25 %, débute 1 seconde
avant le début ARMM, concomitant avec une augmentation du tonus musculaire,
le supra hyoidien, probablement responsable de la protrusion mandibulaire et
l'ouverture des voies respiratoires [108,110].

d. Une augmentation de 1'amplitude de l'effort respiratoire (flux d'air nasal) [92,100,
110], précédant ou concomitant, avec une augmentation de la pression artérielle
diastolique et systolique [92,101,105,110]. Et enfin, un incident EMG observable
dans les muscles de fermeture de la machoire (masséter et temporal), marqué

comme ARMM, avec ou sans bruits de broyage des dents [99,110].

La prédisposition génétique : Il existe des preuves d'une prédisposition génétique pour le
bruxisme du sommeil (SB). Malgré cette derniére, aucun marqueur génétique n'a été
identifi¢ a ce jour. En effet, les enfants des sujets SB sont plus susceptibles d'étre touchés

que les enfants de personnes qui n'ont jamais eu de SB [92,108,110,118].
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4) Les neurochimiques : De nombreux neurochimiques et neurotransmetteurs peuvent étre
impliqués dans la genese et la modulation des mouvements de la machoire, pendant le
sommeil, en particulier ceux qui participent au contrdle de 1’activité motoneurone et a la
régulation des états de veille et de sommeil (acétylcholine, noradrénaline, dopamine,

orexine) [92,105].

5) Les facteurs psychosociaux tels que le stress et 1’anxiété ont souvent été associés au
bruxisme du sommeil [92,99,105]. Certains facteurs exogenes avaient eux aussi, un lien
avec le bruxisme du sommeil (SB), parmi ces derniers, la consommation d'alcool, le

tabagisme, 1'apport en caféine [119,120].

Finalement, la revue de la littérature ne nous permet pas de faire une association significative
entre le port nocturne de prothése compléte et I’activité rythmique des muscles masticateurs,
chez les personnes agées souffrant du syndrome d’apnée du sommeil. Du fait de la présence de
ces lacunes dans la littérature et le manque de publications en lien avec le sujet, nous ne
sommes pas en mesure de mettre en place des guides de pratiques supportés par des données
probantes. Une preuve pertinente de cette association nous permettrait d’établir une approche
préventive afin d'améliorer la qualité du sommeil, des personnes agées édentées avec un
syndrome d'apnée obstructif du sommeil. A cet effet, afin de répondre a ce manque de
publications et d’informations pertinentes sur le sujet, la présente étude, consistait a faire des
enregistrements polysomnographiques, dans le but d’analyser 1’activité rythmique des muscles
masticateur avec et sans le port nocturne de prothése. Ainsi, les informations obtenues

pourraient contribuées a une meilleure connaissance du phénomene.
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CHAPITRE 2. METHODOLOGIE

2.1 Problématique, hypothéses, objectif

L’association entre 1’édentation et 1’activité rythmique des muscles masticateurs n’est pas
clairement prouvée. Ainsi, notre revue de la littérature ne nous permet pas de faire une
association significative entre le port nocturne des prothéses complétes et 1’activité rythmique
des muscles masticateurs, chez les personnes agées, souffrant du syndrome d’apnée du
sommeil. D’ailleurs Almeida et al. (2012) [85], dans une étude préliminaire portant sur le port
nocturne des protheses sur la qualit¢ du sommeil et la qualité de vie, soulignent la nécessité
d'étudier les données de l'activité rythmique des muscles masticateurs, afin d'élucider le
mécanisme par lequel le port des prothéses dentaires pourrait influencer les événements

respiratoires pendant le sommeil.
A cet effet, la question de recherche qui se pose est la suivante :

e Existe-t-il une association significative entre le port nocturne des prothéses complétes et
I’activité rythmique des muscles masticateurs, chez les personnes agées, souffrant de

I’apnée du sommeil?

Une preuve pertinente de cette association, nous permettrait d’établir une approche préventive
afin d'améliorer les caractéristiques du sommeil des personnes agées édentées avec un
syndrome d'apnée obstructif du sommeil et par le fait méme, nous permettrait de mettre en

place des guides de pratiques supportés par des données probantes.
2.2 Objectif

L’objectif de ce projet de maitrise était d’évaluer, 1’effet du port nocturne des protheses
completes sur 1’activité rythmique des muscles masticateurs chez les personnes agées édentées

souffrant de I’apnée du sommeil.
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2.3 Hypotheses
Dans le cadre de ce projet, I’hypothése testé est la suivante :

Il n’y a pas de différence dans D’activité rythmique des muscles masticateurs, chez les
personnes agées avec un syndrome d’apnée obstructif du sommeil, lorsqu’ils portent ou ne

portent pas leurs prothéses complétes durant la nuit.
2.4 Devis et participants de I’étude

Ce projet de maitrise fait partie d’une étude randomisée controlée, de type chassé-croisé, de
plus grande envergure menée sur 70 patients portant sur 1’évaluation de I’impact du port
nocturne de prothéses sur l’index d’apnée et d’hypopnée. Le protocole de cette étude
subventionnée par les Instituts de recherche en santé du Canada (IRCS) a déja été publié
[121]. L’étude a également été enregistrée sur le site Web ClinicalTrial.gov du « U.S. National

Institutes of Health » (Identifiant : NCT01868295).

Les participants étaient 4gés de 65 ans et plus et totalement édentés avec un syndrome d’apnée
obstructive du sommeil, modéré a sévere. Les participants provenaient de la population

générale de la région métropolitaine de Montréal.

Ce projet de maitrise porte sur un sous-échantillon de 27 participants (15 femmes et 12

hommes).
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2.4.1 Les critéres de sélection

IIs sont respectivement présentés dans le tableau I et le tableau II.

Tableau I : Critéres d'inclusion

Les critéres d’inclusions

Etre 4gé de 65 ans et plus;

Avoir porté un ensemble de prothéses complétes amovibles haut et bas dans la derniere année
et ne pas avoir porté ces derniéres pendant le sommeil au cours des 12 derniers mois;

Etre atteint d’apnée du sommeil et avoir un indice d’apnée et d’hypopnée > 10.

Avoir une bonne compréhension orale et écrite du frangais ou de I’anglais et étre capable de
comprendre et de répondre aux questionnaires utilisés dans I’étude. Annexes : II, IV,V,VLVII

Accepter de suivre les instructions de 1’étude, s’abstenir de consommer de l'alcool et de
travailler tard la nuit, la veille de la polysomnographie.

Tableau II : Critéres d'exclusion

Les critéres d’exclusions

Avoir un indice d’apnée et d’hypopnée < 10

Avoir un score de 24 ou moins sur 1'évaluation de la Mini-Mental State.

Présenter des conditions cardiaques, neurologiques, psychiatriques ou psychologiques graves,
une maladie respiratoire, une infection aigu€ des voies respiratoires ou tout autre probleme de
santé qui compromet le sommeil.

Consommer quotidiennement plus de 2 boissons alcoolisées pour les femmes et 3 pour les
hommes.

Consommer des médicaments, drogues illicites qui ont une incidence sur le sommeil ou sur
Iactivité des muscles respiratoires (médicaments hypnotiques, psychostimulants,
anticonvulsivants ou antipsychotiques) et €tre sous ventilation a pression positive continue ou
sous oxygene d’appoint nocturne.

Présenter une somnolence considérée comme dangereuse et nécessitant des soins d’urgence.
Annexes IV,V,VI

Estimer que I’intervention aurait une influence négative sur la vie privée du participant.

25



2.5 Procédure

2.5.1 Recrutement des participants

Le recrutement s’est fait a partir des patients du service de prosthodontie de I’Université de

Montréal et par le biais d’annonces dans les revues pour personnes agées tel que « bel age ».

Les candidats intéressés par 1’étude ont été priés de prendre contact, avec l'assistante de
recherche. Un premier entretien téléphonique a été effectué par cette derniére, afin de fournir
une explication primaire de 1’étude et par le fait méme, la sélection des participants en

fonction de certains critéres de base, tels que cités plus haut.

Les candidats potentiellement éligibles ont été invités a se présenter au laboratoire de
recherche en santé orale et réhabilitation buccodentaire de 1’Université de Montréal, pour une
rencontre, durant laquelle, ils ont eu une explication compléte de 1'étude. Ils ont eu le temps

nécessaire a la lecture et a la signature du consentement.

2.5.2  Procédure de 1’étude et la collecte des données

Un premier enregistrement polysomnographique nocturne au domicile du patient a permis de
déterminer 1’¢ligibilité des participants. Pour donner suite a 1’enregistrement, les participants
éligibles a I’étude ont €été soumis a un examen CBCT des voies aériennes supérieures et un
examen clinique de la cavité buccale, afin d’évaluer la santé buccodentaire et 1’état des
protheses. Ils ont aussi répondu a plusieurs questionnaires validés dans le cadre de la grande
¢tude (SF-36, OHIP-20E, Pittsburgh, Epworth, Berlin, KSS) et aussi ont rempli des

questionnaires auto-administrés portant sur les aspects médicaux et sociaux démographiques.

Par la suite, les participants a I’étude ont été assignés au hasard a porter ou non leurs
prothéses complétes la nuit en alternance pendant deux périodes de 30 jours. La randomisation

a été effectuée par un centre externe et indépendant de 1’étude.

Les participants a 1’étude, ont été¢ informés de la séquence des interventions par téléphone par

I’assistante de recherche qui n’était pas impliquée dans la collecte ou I’analyse des données.
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Les chercheurs, et les personnes impliquées dans I’analyse des données n’avaient pas acces a

la randomisation et a 1’allocation de 1’intervention.

L’étude a ¢été menée par I’étudiant a la maitrise, qui a été entrainé pour réaliser les
enregistrements polysomnographiques, accompagné d’un technicien qualifi¢ en sommeil. Ce
dernier, s’assurait de la qualité des différents signaux et de la gérance des incidents qui
pouvaient étre rencontrés lors de I’installation des diverses ¢électrodes. Les données du suivi

ont été recueillies a la fin de chaque période (a la deuxiéme et a la troisiéme visite).

2.5.3 Procédure pour ’enregistrement polysomnographique et mesures de

I’activité rythmique des muscles masticateurs

L’appareil portable Embla titanium (Figure 2.1, A et B) a été utilisé pour assurer un

enregistrement polysomnographique réussi.

Figure 2.1 A : L’appareil Embla Titanium : C’est un appareil fiable et assez sensible pour le
diagnostic de I'AOS [122], déja utilis¢ dans plusieurs études, dont le projet pilote de 1’étude. Il
est constitué d’une série d’¢électrodes qui ont été placées sur la téte et le visage des participants

(Tableau III)
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Figure 2.1 B : Un participant avec le montage des électrodes. Photo prise avec permission du

participant a I’étude

Tableau III : Série d’électrodes qui ont été placées sur la téte et le visage des participants

e Un capteur de saturation d’oxygene

) e Une canule jetable respiratoire
Accessoires ) , o
e Deux ceintures d’efforts respiratoires

e Un microphone de ronflement
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Le lendemain de la nuit d’enregistrement, une compagnie indépendante s’est occupée de
récupérer I’appareil polysomnographique, au domicile du participant. L’étudiant a la maitrise
s’est chargé de télécharger les données issues de 1’appareil a 1’aide du logiciel Embla
REMLogic, afin de les faire parvenir pour analyse a une firme externe et indépendante de
I’é¢tude (Sleep Strategies Inc), selon les critéres de 1’American Academy of Sleep

Medicine 2007 [69].

Une fois les données analysées, I’étudiant recevait un compte rendu comportant, en partie, des

données en lien avec :

o [’architecture de sommeil :

La latence de sommeil, la latence de sommeil paradoxal (REM), le temps total de sommeil du

patient et I’efficacité du sommeil.

e La Respiration :
La saturation en oxygeéne minimale, le temps de ronflement et I’index d’apnée et d’hypopnée

(IAH)

L’activité rythmique des muscles masticateurs (ARMM) a été mesurée a ’aide d’un signal,
électromyographique (EMG) des muscles masticateurs, obtenu a partir des enregistrements de
sommeil polysomnographique (Figure 2.2). Les événements ont été¢ définis et notés en trois
types d’épisodes :

e [Episode rythmique phasique:

Correspondant a au moins trois contractions EMG d’une durée de 0,25 a 2 secondes, séparées

par deux intervalles d’inter communication.

o Episode soutenu tonique :

Correspondant a une rafale ’EMG de plus de 2 secondes
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o Episode mixte :

Correspondant a des épisodes toniques et phasiques, séparés par un intervalle de moins de 2

secondes.
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Figure 2.2 : Enregistrement polysomnographique. « Bruxisme tonique ».

2.6  Analyses statistiques et variables analysées

Les données ont été compilées et analysées a ’aide du logiciel SPSS. Les analyses statistiques
utilisées sont, les statistiques descriptives. Ainsi, nous avons effectué les analyses du modele
d’effet mixte (Mixed effect model analysis) avec mixed ANOVA-F a base de rang des valeurs
et méthode de Brunner-Langer. Le mode¢le mixte comprend l’intervention (dormir avec
protheéses ou sans protheses), la séquence de randomisation (dormir avec prothéses avant ou
dormir sans protheses avant), et la période (la nuit 1 ou la nuit 2). L activité rythmique des

muscles masticateurs a été considérée comme variable dépendante.

Un seuil de signification statistique a été établi a p <0.05. Les analyses statistiques ont été
réalisées par monsieur Pierre Rompre, statisticien a la Facult¢ de médecine dentaire de

['Université de Montréal.
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2.7 Considérations éthiques

Le Comité d’éthique de la recherche en santé (CERES) de I’UdeM a approuvé ce projet avec

le numéro de certificat 13-076-CERES-D en le jugeant conforme aux normes déontologiques.
2.8 Role du candidat a la maitrise

Le candidat a la maitrise a réalisé : les examens cliniques des participants, les examens
polysomnographiques en collaboration avec un technicien qualifié, 1’analyse des données et
I’interprétation des résultats fournis par le statisticien, avec la contribution de la directrice et

de la codirectrice du projet.
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CHAPITRE 3. RESULTATS

3.1 Les participants de I’étude de maitrise

Les données recueillies des 27 participants qui ont complété 1’examen clinique, les
questionnaires auto rapportés et la polysomnographie, ont fait 1’objet de I’analyse du projet de

maitrise.

Le Tableau IV présente les caractéristiques sociodémographiques de ces participants. L’age
moyen des participants variait entre 65 et 84 ans, avec une moyenne de (72 + 5,1). Le rapport
homme / femme des participants était de 0,8 (12 hommes et 15 femmes). L’age moyen des
hommes était de 72.2 ans et celui des femmes était de 72 ans. L’ensemble des participants
(100 %) rapportait le francais comme langue maternelle. Presque la moitié des participants ont
déclaré étre mariés, le pourcentage de ceux qui ont déclaré vivre seuls était de 26 % et le
pourcentage de ceux qui étaient divorcés était de 26 %. Plus de la moiti¢ (63 %) des
participants a I’é¢tude ont déclaré avoir complété des études primaires ou secondaires et la

majorité était a la retraite (93 %).

Finalement, plus de la moitié des participants (55 %) ont déclaré avoir un revenu familial

annuel inférieur a 40 000 $ CAN.

32



Tableau IV : Les caractéristiques sociodémographiques des participants

Sexe Homme 12 (44 %)
Femme 15 (56 %)
Langue maternelle Francais 27 (100 %)
Autres 0 (0 %)
Statut matrimonial Marié (e) 13 (48 %)
Divorcé (e) 7 (26 %)
Célibataire 7 (26 %)
Niveau de scolarité Primaire/secondaire 17 (63 %)
Collége/université 10 (37 %)
Emploi actuel Retraité (e) 15 (93 %)
Sur le marché du travail 2 (7 %)
<40000 $ 18 (66 %)
Revenu familial annuel
>40000 $ 6 (27 %)
Ils préferent ne pas répondre 3(7 %)
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3.2 Les informations de I’histoire médicale et dentaire

Les données de I’histoire médicale et dentaire des 27 participants a savoir : I’indice de masse
corporelle (IMC), la circonférence du cou, le nombre d’années du port de la prothése, ainsi

que le nombre de prothéses sont présentés a des fins descriptives dans le Tableau V.

Tableau V : L’histoire médicale et dentaire des participants

Moyenne + Médiane
Ecart-type
(Min — Max)
n =27
IMC (kg/m2)
26,0
<29 kg/m2 25,4+3,1 (18,9-28.,5)
33,4
>29 kg/m2 342+3,6 (29,8-41,3)
Circonférence du cou (cm)
43
Homme 42,5+£2,8 (38-48)
37,1
Femme 37,2+3,2 (32-43)
30
Nombre d’années de port de prothése 29,9 + 18,2 (2-65)
2
Nombre total de prothéses dentaires portées, 3.1+1,9 (1-7)

depuis I’édentation.
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3.3 Les facteurs prothétiques et I’anatomie buccodentaire

Comme illustré au tableau VI, en nous basant sur 1’examen clinique des 27 participants, nous
avons recueilli des données a des fins descriptives, en lien, avec 1’anatomie buccodentaire et

I’aspect prothétique des prothéses dentaires, plus précisément :

e La dimension verticale d’occlusion
e Le rapport inter-crétes

e Espace inter- arche

Tableau VI : L’anatomie buccodentaire et ’aspect prothétique (n=27)

Acceptable 23
Dimension verticale d’occlusion®

Inacceptable réduite 4
Classe I 17
Rapport inter-crétes Classe Il 10
Classe II1 0

Classe I 15
. Classe Il 10

Espace inter-arche
Classe 111 2

* Evaluer en intercuspidation maximale lors de 1’examen clinique (Annexe I1I)
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3.4 Effet du port nocturne des protheéses complétes sur Pactivité
rythmique des muscles masticateurs chez les personnes agées édentées

avec un syndrome d’apnée obstructive du sommeil.

Les données polysomnographiques sont présentées dans le Tableau VII et les Figures

suivantes, 3.1, 3.2,3.3,3.4, 3.5, 3.6, 3.7, 3.8, 3.9 et 3.10.

Tableau VII : Données polysomnographiques de Dactivité rythmique des muscles
masticateurs chez les personnes agées édentées, avec un syndrome d’apnée obstructive

du sommeil lorsqu’ils portent ou ne portent pas leurs prothéses.

Dormir avec Dormir sans

prothese prothese
Médiane Médiane valeur
(Min - Max) (Min - Max) p

Episodes Orofaciaux (n) 37,0 47,0

(3,0-221,0) (9,0-186,0) 0,264
Episodes Toniques (n) 29,0 24,0

(2,0-119,0) (4,0-103,0) 0,460
Episodes Phasiques (n) 6,0 6,0

(0,0-56,0) (1,0-38,0) 0,426
Episodes Mixtes (n) 10,0 6,0

(1,0-60,0) (1,0-49,0) 0,007*
Episodes Bruxisme Total (n) 50,0 44,0

(5,0-208,0) (12,0-146,0) 0,202
Index ¢épisodes Orofaciaux 6,2 8,1
(événements/h) (0,5-32,6) (1,7-32,6) 0,138
Index KEpisodes Toniques 5,2 5,0
(événements/h) (0,3-17.,5) (0,8-19,2) 0,457
Index Episodes Phasiques 1,0 0,97
(événements/h) (0,0-8,4) (0,2-7,5) 0,655
Index Episodes Mixtes 1,5 1,0
(événements/h) (0,1-9,0) (0,2-9,0) 0,032%
Index Bruxisme Total 7,6 7,4
(événements/h) (0,8-31,2) (1,9-27.,2) 0,253
*p<0,05
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Episodes Orofaciaux :

Tel qu’illustré, dans le Tableau VII et la Figure 3.1, les participants apnéiques quand ils
portaient leurs prothéses montraient moins d’épisodes orofaciaux, durant la nuit ou ils avaient
porté la prothése, comparée a la nuit ou ils n’avaient pas porté la prothése, avec des médianes
respectives de 37.0 (Min 3,0 — Max 221,0) versus 47.0 (Min 9,0 — Max 186,0) (p=0,264).

Toutefois, cette différence n’était pas statistiquement significative.

Le tableau VIII montre le modele d’analyse de variance a 3 facteurs, dans lequel les
parameétres suivants sont traités, a savoir la séquence (dormir sans prothése, puis avec prothése
ou vice versa), la période (la nuit 1 comparée a la nuit 2) et le traitement (port nocturne de
prothése). Les résultats montrent que ces derniers n’avaient aucun effet statistiquement
significatif, sur les épisodes orofaciaux, avec des valeurs de p respectives (p=0.682),

(p=0.648), (p=0.264).
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Figure 3.1 : Répartition de la médiane des épisodes orofaciaux chez les personnes agées
édentées (n = 27) avec un syndrome d’apnée obstructive du sommeil lorsqu’ils portent ou ne
portent pas leurs protheses.
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Tableau VIII : Modéle d’analyse de variance a mesures répétées avec 3 facteurs :

séquence, période et variable expérimentale.

Effet DDL DDL Valeur Pr Valeur F ANOVA
Num Den F >F

DDL DDL Valeur Pr>F Pr>F
Num  Den F  (DDF) (Infini)

Séquence 1 25 0,17 0,685 1 25 1,17 0,685 0,682
Période 1 25 0,21 0,652 1 25 1,21 0,652 0,648

Traitement 1 25 1,24 0,275 1 25 1,24 0,275 0,264
DDL degré de liberté

Traitement = variable expérimentale
Episodes Toniques :

Tel qu’illustré dans le Tableau VII et la Figure 3.2, les participants apnéiques quand ils
portaient leurs prothéses montraient plus d’épisodes toniques durant la nuit ou ils avaient porté
la prothése comparée a la nuit ou ils n’avaient pas porté la prothése avec des médianes
respectives de 29.0 (Min 2.0 — Max 119.0) versus 24.0 (Min 4.0 — Max 103.0) (p=0.460).

Toutefois, cette différence n’était pas statistiquement significative.

Le tableau IX montre le modéle d’analyse de variance a 3 facteurs, dans lequel les parameétres
suivants sont traités, a savoir la séquence (dormir sans prothése, puis avec prothese et vice
versa), la période (la nuit 1 comparée a la nuit 2) et le traitement (port nocturne de prothése).
Les résultats montrent que ces derniers, n’avaient aucun effet statistiquement significatif sur

les épisodes toniques avec des valeurs de p respectives (p=0.889), (p=0.363) et (p=0.460).
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Figure 3.2 : Répartition de la médiane des épisodes toniques, chez les personnes agées
édentées (n = 27) avec un syndrome d’apnée obstructive du sommeil lorsqu’ils portent ou ne

portent pas leurs prothéses.

Tableau IX : Modéle d’analyse de variance a mesures répétées avec 3 facteurs :

séquence, période et variable expérimentale.

Effet DDL DDL Valeur Pr Valeur F ANOVA
Num Den F >F

DDL DDL Valeur Pr>F Pr>F
Num  Den F  (DDF) (Infini)

Séquence 1 25 0.02  0.890 1 25 0.02 0.890 0.889
Période 1 25 0.82  0.372 1 25 0.82 0372 0.363
Traitement 1 25 0.54 0.467 1 25 0.54 0467 0.460
DDL degré de liberté

Traitement = variable expérimentale
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Episodes Phasiques -

Tel qu’illustré dans le Tableau VII et la Figure 3.3, il n’y avait pas de différence
statistiquement significative par rapport a la médiane des épisodes phasiques durant la nuit ou
ils avaient porté la prothése comparée a la nuit ou ils n’avaient pas porté la prothése, avec des

médianes respectives de 6.0 (Min 0.0 — Max 56.0) versus 6.0 (Min 1.0 — Max 38.0) (p=0.426).

Le Tableau X. montre le modé¢le d’analyse de variance a 3 facteurs, dans lequel les parametres
suivants sont traités, a savoir la séquence (dormir sans prothése, puis avec prothése et vice
versa), la période (la nuit 1 comparée a la nuit 2) et le traitement (port nocturne de prothése).
Les résultats montrent que ces derniers n’avaient aucun effet statistiquement significatif sur les

épisodes phasiques avec des valeurs de p respectives (p=0.720), (p=0.378) et (p=0.426).

P=0,426

mMédiane Nombre épisodes Phasiques

Aver prothése Sans prothése

Figure 3.3 : Répartition de la médiane des épisodes phasiques chez les personnes agées
¢dentées (n = 27) avec un syndrome d’apnée obstructive du sommeil lorsqu’ils portent ou ne

portent pas leurs protheses.
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Tableau X : Modele d’analyse de variance a mesures répétées avec 3 facteurs : séquence,

période et variable expérimentale.

Effet DDL DDL Valeur Pr Valeur F ANOVA
Num Den F >F

DDL DDL Valeur Pr>F Pr>F
Num Den F  (DDF) (Infini)

Séquence 1 25 0.13 0723 1 25 0.13  0.723  0.720
Période 1 25 0.78 0388 1 25 0.78 0388 0.378

Traitement 1 25 0.63 0434 1 25 0.63 0434 0.426

DDL degré de liberté
Traitement = variable expérimentable

Episodes Mixtes :

Tel qu’illustré dans le Tableau VII et la Figure 3.4, il y avait une différence statistiquement
significative par rapport a la médiane des épisodes mixtes durant la nuit ou les participants a
I’étude avaient porté la prothése comparée a la nuit ou ils n’avaient pas porté la prothese, avec

des médianes respectives de 10.0 (Min 1.0 — Max 60.0) versus 6.0 (Min 1.0 — Max 49.0).

Le Tableau XI montre le modele d’analyse de variance a 3 facteurs, dans lequel les
parameétres suivants sont traités a savoir la séquence (dormir sans prothése, puis avec prothése
et vice versa), la période (la nuit 1 comparée a la nuit 2) et le traitement (port de nocturne de
prothése). Les résultats montrent que la séquence et la période n’avaient pas d’effets
statistiquement significatifs sur les épisodes mixtes avec des valeurs de p respectives
(p=0.549) et (p=0.369). Par contre, celui du traitement avait un effet statistiquement

significatif sur les épisodes mixtes avec une valeur de p (p*=0.007).
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Figure 3.4 : Répartition de la médiane des épisodes mixtes chez les personnes agées ¢dentées
(n = 27) avec un syndrome d’apnée obstructive du sommeil lorsqu’ils portent ou ne portent

pas leurs prothéses.

Tableau XI : Modé¢le d’analyse de variance a mesures répétées avec 3 facteurs :

séquence, période et variable expérimentale.

Effet DDL DDL Valeur Pr Valeur F ANOVA
Num Den F >F

DDL DDL Valeur Pr>F Pr >F
Num Den F  (DDF) (Infini)

Séquence 1 25 0.36  0.555 1 25 036  0.555 0.549
Période 1 25 0.80 0378 1 25 0.80  0.378 0.369

Traitement 1 25 7.10 0.013 1 25 7.10  0.013 0.007*

DDL degré de liberté
Traitement = variable expérimentale
P* <0.05
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Episodes Bruxisme Total :

Tel qu’illustré dans le Tableau VII et la Figure 3.5, les participants apnéiques montraient plus
d’épisodes de bruxisme, durant la nuit ou ils avaient porté la prothése, comparée a la nuit ou
ils n’avaient pas porté la prothése, avec des médianes respectives de 50.0 (Min 5.0 — Max
208.0) versus 44.0 (Min 12.0 — Max 146.0) (p=0.202). Toutefois, cette différence n’était pas

statistiquement significative.

Le Tableau XII montre le modele d’analyse de variance a 3 facteurs, dans lequel les
parameétres suivants sont traités, a savoir la séquence (dormir sans prothése puis avec prothése
et vice versa), la période (la nuitl comparée a la nuit2) et le traitement (port nocturne de
prothése). Les résultats montrent que ces derniers, n’avaient aucun effet statistiquement
significatif, sur les épisodes de bruxisme, avec des valeurs de p respectives (p=0.830),
(p=0.951) et (p=0.202).

P=0,202

Médiane/ Nombre éphodes Bruxisne
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Figure 3.5 : Répartition de la médiane des épisodes Bruxisme, chez les personnes agées
¢dentées (n = 27), avec un syndrome d’apnée obstructive du sommeil, lorsqu’ils portent ou ne

portent pas leurs protheses.
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Tableau XII : Modéle d’analyse de variance a mesures répétées avec 3 facteurs :

séquence, période et variable expérimentale.

Effet DDL DDL Valeur Pr Valeur F ANOVA
Num Den F >F

DDL DDL Valeur Pr>F Pr>F
Num Den F  (DDF) (Infini)

Séquence 1 25 0.05 0831 1 25 0.05 0.831 0.830
Période 1 25 0.00 0952 1 25 0.00 0952 0.951

Traitement | 25 1.62 0214 1 25 1.62 0214 0.202

DDL degré de liberté
Traitement = variable expérimentale

Index épisodes Oro-faciaux

Tel qu’illustré dans le Tableau VII et la Figure 3.6, les participants apnéiques avaient un index
d’épisodes oro-faciaux plus petit durant la nuit ou ils avaient porté la prothése, comparée a la
nuit ou ils n’avaient pas porté la prothése, avec des médianes respectives de 6.2 (Min 0.5 —
Max 32.6) versus 8.1 (Min 1.7 — Max 32.6) (p=0,138). Toutefois, cette différence n’était pas

statistiquement significative.

Le Tableau XIII montre le modéle d’analyse de variance a 3 facteurs, dans lequel les
parameétres suivants sont traités, a savoir la séquence (dormir sans prothése, puis avec prothese
et vice versa), la période (la nuitl comparée a la nuit2) et le traitement (port nocturne de
prothése). Les résultats montrent que ces derniers, n’avaient aucun effet statistiquement
significatif, sur I’index des épisodes oro-faciaux, avec des valeurs de p respectives (p=0.657),

(p=0.810) et (p=0.138).
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Figure 3.6 : Répartition de la médiane de 1’index des épisodes Orofaciaux, chez les personnes
agées édentées (n = 27), avec un syndrome d’apnée obstructive du sommeil, lorsqu’ils portent

ou ne portent pas leurs protheses.

Tableau XIII : Modéle d’analyse de variance a mesures répétées avec 3 facteurs :

séquence, période et variable expérimentale.

Effet DDL DDL Valeur Pr Valeur F ANOVA
Num Den F >F

DDL DDL Valeur Pr>F Pr >F
Num Den F  (DDF) (Infini)
Séquence 1 25 020 0.660 1 25 020 0.660  0.657
Période 1 25 006 0812 1 25 006 0812 0810

Traitement 1 25 2.19  0.151 1 25 2.19  0.151 0.138

DDL degré de liberté
Traitement = variable expérimentale
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Index épisodes Toniques :

Tel qu’illustré, dans le Tableau VII et la Figure 3.9, les participants apnéiques avaient un
index d’épisodes toniques plus grand durant la nuit ou ils avaient porté la prothése, comparée a
la nuit ou ils n’avaient pas porté la prothése, avec des médianes respectives de 5.2 (Min 0.3 —
Max 17.5) versus 5.0 (Min 0.8 — Max 19.2) (p=0.457). Toutefois, cette différence n’était pas

statistiquement significative.

Le Tableau XIV montre le modéle d’analyse de variance a 3 facteurs, dans lequel les
parameétres suivants sont traités, a savoir la séquence (dormir sans prothése, puis avec prothése
et vice versa), la période (la nuitl comparée a la nuit2) et le traitement (port nocturne de
prothése). Les résultats montrent que ces derniers, n’avaient aucun effet statistiquement
significatif, sur I’index des épisodes toniques, avec des valeurs de p respectives (p=0.944),
(p=0.357) et (p=0.457).
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Figure 3.7 : Répartition de la médiane de I’index des épisodes Toniques chez les personnes
agées édentées (n = 27) avec un syndrome d’apnée obstructive du sommeil lorsqu’ils portent

ou ne portent pas leurs protheses.
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Tableau XIV : Modéle d’analyse de variance a mesures répétées avec 3 facteurs :

séquence, période et variable expérimentale.

Effet DDL DDL Valeur Pr Valeur F ANOVA

Num Den F >F
DDL DDL Valeur Pr>F Pr>F

Num Den F (DDF)  (Infini)

Séquence 1 25 0.00 0945 1 25 0.00 0945  0.944
Période 1 25 085 0366 1 25 0.85  0.366 0.357
Traitement 1 25 0.55 0464 1 25 0.55  0.464 0.457
DDL degré de liberté

Traitement = variable expérimentale

Index épisodes Phasiques :

Tel qu’illustré dans le Tableau VII et la Figure 3.8, les participants apnéiques avaient un index
d’épisodes phasiques plus grand durant la nuit ou ils avaient porté la prothése, comparée a la
nuit ou ils n’avaient pas porté la prothése, avec des médianes respectives de 1.0 (Min 0.0 —
Max 8.4) versus 0.97 (Min 0.2 — Max 7.5) (p=0.655). Toutefois, cette différence n’était pas

statistiquement significative.

Le Tableau XV montre le modéle d’analyse de variance a 3 facteurs, dans lequel les
parameétres suivants sont traités, a savoir la séquence (dormir sans prothése, puis avec prothese
et vice versa), la période (la nuitl comparée a la nuit2) et le traitement (port nocturne de
prothése). Les résultats montrent que ces derniers, n’avaient aucun effet statistiquement
significatif, sur I’index des épisodes phasiques, avec des valeurs de p respectives (p=0.751),

(p=0.246) et (p=0.655).

47



N P=0,655

Btk ki soiadi Phasges
E L}

Ayic prothacs Sans prathése

Figure 3.8 : Répartition de la médiane de I’index des épisodes Phasiques chez les personnes
agées édentées (n = 27) avec un syndrome d’apnée obstructive du sommeil lorsqu’ils portent

ou ne portent pas leurs protheses.

Tableau XV : Mode¢le d’analyse de variance a mesures répétées avec 3 facteurs :

séquence, période et variable expérimentale.

Effet DDL DDL Valeur Pr Valeur F ANOVA
Nu Den F >F

DDL DDL Valeur Pr>F Pr>F
Num Den F  (DDF) (Infini)

Séquence 1 25 0.10 0754 1 25 0.10 0.754 0.751
Période 1 25 134 0257 1 25 1.34  0.257 0.246

Traitement 1 25 0.20  0.659 1 25 0.20  0.659 0.655

DDL degré de liberté
Traitement = variable expérimentale

48



Index épisodes Bruxisme :

Tel qu’illustré, dans le Tableau VII et la Figure 3.9, les participants apnéiques avaient un
index d’épisodes bruxisme plus grand durant la nuit ou ils avaient porté la prothése, comparée
a la nuit ou ils n’avaient pas porté la prothése, avec des médianes respectives de 7.6 (Min 0.8 —
Max 31.2) versus 7.4 (Min 1.9 — Max 27.2) (p=0.253). Toutefois, cette différence n’était pas

statistiquement significative.

Le Tableau XVI montre le modéle d’analyse de variance a 3 facteurs, dans lequel les
parameétres suivants sont traités, a savoir la séquence (dormir sans prothése, puis avec prothése
et vice versa), la période (la nuitl comparée a la nuit2) et le traitement (port nocturne de
prothése). Les résultats montrent que ces derniers, n’avaient aucun effet statistiquement
significatif, sur I’index des épisodes bruxisme, avec des valeurs de p respectives (p=0.968),
(p=0.826) et (p=0.253).

P=0,253
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Figure 3.9 : Répartition de la médiane de I’index du Bruxisme chez les personnes agées
édentées (n = 27), avec un syndrome d’apnée obstructive du sommeil lorsqu’ils portent ou ne

portent pas leurs protheses.
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Tableau XVI: Modele d’analyse de variance a mesures répétées avec 3 facteurs :

séquence, période et variable expérimentale.

Effet DDL DDL Valeur Pr Valeur F ANOVA
Num Den F >F

DDL DDL Valeur Pr>F Pr>F
Num Den F  (DDF) (Infini)

Séquence 1 25 0.00 0968 1 25 0.00 0968 0.968
Période 1 25 0.05 0.827 1 25 0.05 0.827 0.826
Traitement 1 25 1.30 0264 1 25 1.30  0.264 0.253
DDL degré de liberté

Traitement = variable expérimentale

Index épisodes Mixtes :

Tel qu’illustré, dans le Tableau VII et la Figure 3.10, il y avait une différence statistiquement
significative par rapport a la médiane de I’index des épisodes mixtes durant la nuit ou les
participants a 1’étude avaient porté la prothése comparée a la nuit ou ils n’avaient pas porté la
prothése, avec des médianes respectives de 1.5 (Min 0.1 — Max 9.0) versus 1.0 (Min 0.2 —

Max 9.0) (p*= 0.032).

Le Tableau XVII montre le modéle d’analyse de variance a 3 facteurs, dans lequel les
parameétres suivants sont traités, a savoir la séquence (dormir sans prothése, puis avec prothése
et vice versa), la période (la nuitl comparée a la nuit2) et le traitement (port nocturne de
prothése). Les résultats montrent que la séquence (dormir sans prothese, puis avec prothése et
vice versa) et la période (la nuitl comparée a la nuit2) n’avaient pas d’effets statistiquement
significatifs, sur les index d’épisodes mixtes, avec des valeurs de p respectives (p=0.668) et
(p=0.413). Cependant, celui du traitement (port nocturne de prothése) avait un effet

statistiquement significatif sur les index d’épisodes mixtes (p*=0.032).
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Figure 3.10 : Répartition de la médiane de 1’index des épisodes mixtes chez les personnes
agées ¢dentées (n = 27) avec un syndrome d’apnée obstructive du sommeil, lorsqu’ils portent

ou ne portent pas leurs prothéses.

Tableau XVII : Modele d’analyse de variance a mesures répétées avec 3 facteurs :

séquence, période et variable expérimentale.

Effet DDL DDL Valeur Pr Valeur F ANOVA
Num Den F >F

DDL DDL Valeur Pr>F Pr>F
Num = Den F  (DDF) (Infini)

Séquence 1 25 0.18 0.672 1 25 0.18  0.672  0.668

Période 1 25 0.67 0421 1 25 0.67 0421 0413
Traitement 1 25 4.59  0.042 1 25 459 0.042 0.032%*
DDL degré de liberté

Traitement = variable expérimentale

p* <0.05
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3.5 Effet du port nocturne des prothéses complétes sur I’index d’apnée-
hypopnée chez les personnes agées édentées avec un syndrome

d’apnée obstructive du sommeil.

Tel qu’illustré dans le Tableau XVIII et la Figure 3.11, les participants apnéiques avaient une
diminution sur leurs index d’apnée-hypopnée (IAH), durant la nuit ou ils avaient porté la
prothése, comparée a la nuit ou ils n’avaient pas porté la prothése, avec des médianes
respectives de 24.9 (Min 8.6 — Max 61.6) versus 28.3 (Min 8.9 — Max 55.6). Toutefois, cette

différence n’était pas statistiquement significative.

Le Tableau XIX montre, le modele d’analyse de variance a 3 facteurs, dans lequel les
parameétres suivants sont traités, a savoir la séquence (dormir sans prothese, puis avec prothese
et vice versa), la période (la nuit 1 comparée a la nuit 2) et le traitement (port nocturne de
prothése). Les résultats montrent que ces derniers, n’avaient aucun effet statistiquement

significatif, sur I’'IAH, avec des valeurs de p respectives (p=0.202), (p=0.283) et (p=0.283).

Tableau XVIII : L’impact du port nocturne des prothéses, sur l’index d’apnée-
hypopnée, chez les personnes dgées édentées, avec un syndrome d’apnée obstructive du

sommeil.

Dormir avec prothese Dormir sans prothése

Meédiane Médiane valeur
(Min - Max) (Min - Max) p
24.9 28.3
IAH ’ ’ 0,283
(8,6-61,6) (8,9-55,6)

Test statistique : Modele mixte (méthode de Brunner-Langer)
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Figure 3.11 : Répartition de I’index d’apnée-hypopnée chez les personnes agées édentées (n =

27) avec un syndrome d’apnée obstructive du sommeil lorsqu’ils portent ou ne portent pas

leurs prothéses.

Tableau XIX : Modé¢le d’analyse de variance a mesures répétées avec 3 facteurs :

séquence, période et variable expérimentale.

Effet DDL DDL Valeur Pr>F Valeur F ANOVA
Num Den F
DDL DDL Valeur Pr>F Pr>F
Num Den F  (DDF) (Infini)
Séquence 1 25 1.63  0.2141 1 25 1.63 0.2141 0.202
Période 1 25 1.15 02934 1 25 1.15  0.2934 0.283
Traitement 1 25 1.15 0.2934 1 25 1.15  0.2934 0.283
DDL degré de liberté

Traitement = variable expérimentale
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3.5.1 Effet du port nocturne des prothéses complétes sur 1’index d’apnée-

hypopnée selon la sévérité initiale de 1’apnée obstructive du sommeil

Afin de faire une comparaison objective, nous avons classé les patients selon leur IAH initial

sans prothéses, sous 2 catégories :
1) IAH initial < 15 indiquant une AOS légere;
2) IAH initial > 15 indiquant une AOS modérée a sévere.

Par la suite, nous avons comparé I’IAH de ces patients durant le sommeil avec et sans
prothese. Tel qu’illustré dans le Tableau XX et la Figure 3.12, les participants apnéiques, avec
un IAH< 15 (AOS légére, n= 5/27) quand ils portaient leurs prothéses montraient une
diminution de leurs IAH, durant la nuit ou ils avaient porté la prothése, comparée a la nuit ou
ils n’avaient pas porté la prothése, avec des médianes respectives de 11.2 (Min 8.6-Max 12.8)
versus 12.1 (Min 8.9- Max 13.5) (p=0.194). Il en est de mé€me, pour les participants apnéiques,
avec un IAH> 15 (AOS modérée a sévere, n= 22/27), avec une médiane de 30.0 (11.2-61.6)
versus 32.0 (17.7-55.6) (p=0.557). Toutefois, ces différences n’étaient pas statistiquement

significatives.

Les Tableaux XXI et XII montrent le modele d’analyse de variance a 3 facteurs, dans lequel
les parametres suivants sont traités, a savoir la séquence (dormir sans prothese, puis avec
prothese et vice versa), la période (la nuitl comparée a la nuit 2) et le traitement (port nocturne
de prothese), chez les participants apnéiques, avec un IAH< 15 (AOS légere). Les résultats
montrent que ces derniers, n’avaient aucun effet statistiquement significatif sur I’TAH des
participants a I’étude quand ils portaient, durant la nuit, la protheése, comparée a la nuit ou ils
n’avaient pas porté la prothese, avec des valeurs de p respectives (p=0.212), (p=0.308) et
(p=0.194). 1l en est de méme, pour les participants apnéiques, avec un IAH>15 (AOS
modérée a sévere), avec des valeurs de p respectives (p=0.094), (p=0.197) et (p=0.564). Ces

différences n’étaient pas statistiquement significatives.
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Tableau XX : L’impact du port nocturne des prothéses sur l’index d’apnée et
d’hypopnée selon la sévérité initiale de I’apnée chez les personnes agées édentées avec un

syndrome d’apnée obstructive du sommeil.

IAH initial Médiane Médiane valeur
(Sans (Min - Max) (Min - Max) p
prothése)
11,2 12,1
IAH< 15 (8,6-12,8) (8,9-13,5) 0,194
30,0 32,0
IAH > 15 (11,2 -61,6) (17,7-55,6) 0,557
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Figure 3.12 : Répartition de 1’index d’apnée-hypopnée selon la sévérité initiale de 1’apnée
chez les personnes agées édentées (n = 27) avec un syndrome d’apnée obstructive du sommeil

lorsqu’ils portent ou ne portent leurs protheses.
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Tableau XXI : Modele d’analyse de variance a mesures répétées avec 3 facteurs :

séquence, période et variable expérimentale, chez les personnes dgées édentées, avec un

TAH< 15.

Effet DDL DDL Valeur

Num Den F
Séquence 1 3 1.55
Période 1 3 1.04
Traitement 1 3 1.69
DDL degré de liberté

Traitement = variable expérimentale

Pr Valeur F ANOVA
>F
DDL DDL Valeur Pr>F Pr>F
Num Den F  (DDF) (Infini)
0.301 1 3 1.55 0.301  0.212
0.383 1 3 1.04 0.383  0.308
0.284 1 3 1.69 0.284  0.194

Tableau XXII : Modele d’analyse de variance a mesures répétées avec 3 facteurs :

séquence, période et variable expérimentale, chez les personnes dgées édentées avec un

TAH> 15.

Effet DDL DDL Valeur

Num Den F
Séquence 1 20 3.09
Période 1 20 1.78
Traitement 1 20 0.34
DDL degré¢ de liberté

Traitement = variable expérimentale

Pr Valeur F ANOVA
>F
DDL DDL Valeur Pr>F Pr>F
Num Den F  (DDF) (Infini)
0.094 1 20 3.09  0.094 0.094
0.197 1 20 1.78  0.197 0.197
0.564 1 20 034 0564 0.564
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CHAPITRE 4. DISCUSSION

L’objectif de 1’étude est d’évaluer I’effet du port nocturne des prothéses sur I’activité
rythmique des muscles masticateurs, chez les personnes agées édentées avec un syndrome
d’apnée obstructive du sommeil. Les résultats de 1’étude n’ont pas démontré une corrélation
significative entre le port nocturne des prothéses dentaires et 1’activité rythmique des muscles
masticateurs, a 1’exception du nombre des épisodes mixtes et des événements par heure de
I’index des épisodes mixtes ou nous avons constaté une augmentation significative de ces
derniéres, chez les participants a I’étude durant la nuit ou ils ont porté la prothése, comparée a

la nuit ou ils n’ont pas porté la prothése.
4.1 Interprétation des résultats

4.1.1 Statistique et la probabilité de I’erreur

Nous acceptons et retenons 1’hypothése testée, dans la présente étude qui est la suivante : « Il
n’y a pas de différence dans ’activité rythmique des muscles masticateurs, chez les personnes
agées avec un syndrome d’apnée obstructif du sommeil, lorsqu’ils portent ou ne portent pas

leurs protheses completes durant la nuit ».

Nous soulignons que 1’étude peut étre limitée par le fait de la taille réduite de 1’échantillon
(trop petit). La petite taille de I’échantillon a également limitée la puissance de 1’étude, car un
plus grand échantillon aurait permis de détecter la présence d’une différence si cette derniere
avait réellement existée. Ainsi, en prenant la décision de maintenir 1’hypothese testée il y a un
risque de faire une (Erreur de type Il ou Erreur béta). Car, il pourrait y avoir un écart entre la

réalité et les résultats obtenus dans le cadre de 1’étude.

Le modele mixte pour mesures répétées (méthode de Brunner-Langer) a été le choix du test
statistique utilis€, car la distribution des données ne suivait pas la loi normale. Ce test a une
trés grande fiabilité pour ce type de distribution et tient compte de I’intervention (dormir avec
prothéses ou sans protheses), de la séquence de randomisation (dormir avec prothéses avant ou

dormir sans prothéses avant), et aussi de la période (la nuit 1 ou la nuit 2).

57



4.1.2 Résultats préliminaires sur ’effet du port nocturne des prothéses

complétes sur 1’activité rythmique des muscles masticateurs

Kato et al. (2003) [103], ont rapporté dans leur étude que 90 % des épisodes de bruxisme du
sommeil correspondaient a une activité phasique ou mixte. Les études menées par Lavigne et
al. (2001) [104] et Lavigne et al. (2003) [105], ont rapporté que 60 % des sujets normaux
présentaient une activité rythmique des muscles masticateurs au cours du sommeil sans pour
autant qu’ils grincent des dents et que la véritable manifestation du bruxisme correspondait a
un type d'activité musculaire tonique et phasique de fréquence ¢€levée, ainsi que d’épisodes

mixtes. Ces derniéres comprenaient un cocktail d'épisodes phasiques et toniques.

A cet effet, nous constatons que ’activité mixte qui est un ensemble de fréquence élevée des
épisodes d’activité musculaire tonique et phasique, comme défini plus haut, correspond bien a
une manifestation du bruxisme. Ceci peut expliquer les résultats significatifs, en lien avec les
épisodes mixtes et les événements par heure de I’index des épisodes mixtes de notre étude.
Ainsi, notre étude peut suggérer que le port nocturne des prothéses dentaires chez les
personnes agées peut provoquer un bruxisme du sommeil a travers une augmentation des

épisodes mixtes et des événements par heure de I’index des épisodes mixtes.

D’une fagon générale, la comparaison des résultats de la présente €¢tude avec ceux retrouvés
dans la revue de la littérature est difficile a faire et demande une certaine prudence dans
I’interprétation. Certaines particularités de notre échantillon différent de celles des autres
études a savoir : la taille (n=27), la caractéristique des participants a 1’étude : 1’édentation

totale et I’age avancé (65 ans et plus).

Les résultats de I’étude sont opposés a 1’étude menée par Von Gonten et al. En 1984 [94] et
1986 [123]. Selon les résultats de ces études, les patients édentés avaient eu une augmentation
de Dlactivité rythmique des muscles masticateurs, quand ils avaient dormi sans prothéses.
Toutefois, ces études présentent des limites a savoir une taille d’échantillon trop petite (n=4, et
n=12 respectivement). De plus, dans 1’é¢tude de Von Gonten et al. (1986) [123],
I’augmentation de 1’activité rythmique des muscles masticateurs n’a été observée que chez

trois participants sur douze (3/12).

58



Les résultats de certaines ¢tudes sur le port nocturne d’appareils buccaux tels que « des
plaques occlusales » et I’activité rythmique de muscles masticateurs ont suggéré, que presque
tous les types d'appareils buccaux sont en quelque sorte efficaces pour réduire l'activité du
bruxisme du sommeil, avec une diminution potentiellement plus importante pour les
dispositifs offrant une grande extension de 1'avancement mandibulaire [124]. Selon une étude
menée par d’Okeson et al. (1987) [125], ce serait la plaque occlusale dure qui diminuerait
I’activit¢ EMG des muscles de la mastication lors du sommeil. Puis, selon une autre étude
menée par Dubé et al. (2004) [126], il y a une diminution significative des épisodes de

bruxisme durant le sommeil avec le port de plaque occlusale.

En revanche, les résultats de la présente étude se rapprochent de la conclusion établie par
I’étude menée par Kato et al. (2011) [127]. Cette derniére stipule que le muscle masséter est
impliqué dans les comportements oromoteurs complexes et coordonnés tels que la mastication
pendant I'éveil. L'activité électromyographique (EMG) masséter a diminué, mais ne disparait
pas complétement pendant le sommeil. A cet effet, durant toute la durée de son activité,
I’amplitude et les intervalles électromyographiques (EMG) masséter, sont généralement

faibles et non homogénes.

Bien que les résultats de la présente étude ne nous permettent pas d’établir des lignes
directrices, sur le port nocturne des protheses et les troubles du sommeil, ils sont en faveur des
recommandations et des instructions d’hygiéne données aux personnes édentées portant des
protheéses completes. Bien que de nombreux patients préférent porter leurs prothéses la nuit en
raison de l'impact sur leur vie personnelle [128,129], les dentistes souvent recommandent a
leurs patients de retirer leurs prothéses pendant la nuit, afin d’éviter certaines affections de la
mugqueuse buccale qui sont associées au port continu de prothéses dentaires amovibles. A
savoir, la stomatite prothétique, la chéilite angulaire, les ulcéres traumatiques, 1’hyperplasie

d’irritation prothétique et les carcinomes oraux [53, 54].

59



4.1.3 Résultats préliminaires sur 1’effet du port nocturne des prothéses et

I’indice d’apnée-hypopnée

L’analyse des données polysomnographiques de la présente é¢tude a indiqué une diminution de
I’TAH chez les participants a I’étude pendant la nuit ou ils avaient porté la prothése comparée a
la nuit ou ils n’avaient pas port¢ la prothése. Toutefois, cette diminution n’est pas
statistiquement significative. Ces résultats sont identiques aux études de Bucca et al. En 1999
[130], 2006 [84] et Arisaka et al. (2009) [131], avec des nombres d’échantillons de 6, 48 et 34
patients respectivement. En revanche, ils sont en contradiction avec I’étude menée par
Chaccur et al. (2012) [24], qui avait un échantillon de 19 patients qui démontraient une
diminution de I’IAH chez les participants a 1’étude pendant la nuit ou ils n’avaient pas porté la

prothése comparée a la nuit ou ils avaient porté la prothése.

Afin de mieux évaluer I’impact du port nocturne des prothéses sur I’IAH, nous avons classé
les patients en deux groupes, en fonction du degré de sévérité de I’AOS. Dix-neuf pour cent
(5/27) des participants atteints d’AOS 1égere avec un IAH < 15, ont eu une diminution de
I’IAH, la nuit ou ils ont porté la prothése. Toutefois, cette diminution n’est pas statistiquement
significative. Parallelement, 81 % (22/27) des participants atteints d’AOS modérée a sévere
avec un IAH > 15, ont eu une diminution non significative de I’IAH pendant la nuit ou ils ont
porté la protheése. Ces résultats sont opposés a ceux d’une étude randomisée controlée menée
par Almeida et al. (2012) [85] sur 23 patients agés édentés. Selon cette derniére, une
aggravation significative de ’IAH chez les patients atteints d’AOS légere pendant la nuit ou
ils ont porté la prothese et une amélioration de I’'IAH chez les patients atteints d’AOS modérée
a sévere pendant la nuit ou ils ont porté la prothese. Cependant cette étude ¢€tait limitée par la

taille de son échantillon.

Il est évident que le port nocturne des prothéses a un impact différent sur la qualité de sommeil
en fonction de la gravité de I'AOS. Toutefois, afin de déterminer avec précision cet impact, il
serait pertinent de comparer I’IAH avec et sans prothese, en fonction du degré de sévérité de
I’AOS, chez les trois catégories a savoir : IAH léger, modéré, sévére et sur un plus grand

échantillon.
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Finalement, I’étude ne permet pas d’établir un lien entre I’AOS et le bruxisme du sommeil
[132]. De plus, la littérature scientifique existante ne permet pas non plus de clarifier cette

question.

Selon deux études menées par Hosoya et al (2014) [133] et Saito et al (2013) [134], il
existerait une association entre I’AOS et le bruxisme du sommeil. A 1’opposé, selon une étude
menée par Saito et al (2015) [135]. Il n’y aurait pas de lien important, entre les épisodes de

bruxisme du sommeil et les épisodes d’apnée et d’hypopnée
4.2 Limites de I’étude

L’¢étude comporte quelques limites a savoir :

e Le nombre des participants (n=27) : petit échantillon;

e Une seule catégorie d’age (65 ans et plus) : ne nous permet pas d’avoir un portrait
représentatif de la population générale;

o Critere d’¢ligibilité spécifique : L’index d’apnée et d’hypopnée > 10. Ce qui limite la
comparaison avec une population non apnéique;

e Le type de D’enregistrement polysomnographique : domicile avec appareil PSG
portable vs clinique du sommeil sous surveillance. Cependant, du point de vue de la
littérature, la PSG portable a été approuvée comme moyen de diagnostic de I’AOS
[136,137]. 1l est a noter que les participants préferent les enregistrements a domicile
qui sont de plus moins cher que ceux enregistrés au laboratoire. De méme qu’il
semblerait que le taux de recrutement dans les études ou on a fait appel a une PSG
portable semble plus ¢€levé que celui des études ou la PSG s’est déroulée au
laboratoire. Cependant, la PSG ambulatoire est généralement effectuée chez le patient
sans audio-vidéo surveillance. Cela peut conduire a une surestimation des épisodes

ARMM dus a des activités motrices non spécifiques au bruxisme pendant le sommeil.
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4.3 Recherches futures

La revue de la littérature et les résultats de la présente étude n’ont pas permis de faire une
conclusion rigide, sur I’association entre le port nocturne de prothése complete et 1’activité
rythmique des muscles masticateurs. D’ou la nécessité de faire d’autres études avec un plus

large échantillon.

Du fait du nombre limité de publications disponibles sur ce sujet, qui n’a pas permis de faire
des recommandations afin d’améliorer les caractéristiques et la qualit¢ du sommeil des
personnes agées édentées, avec un syndrome d'apnée obstructif du sommeil. Il est donc
suggéré de faire des enregistrements électromyographiques des muscles temporaux et
masséters dans le but d’identifier et de diagnostiquer le bruxisme, le plus tot possible chez des
personnes agées, qui se présentent en clinique avec les signes et les symptomes suivants : des
douleurs localisées au niveau des articulations temporo-mandibulaires [138,139], des signes
d'arthrose temporo-mandibulaire [139], des claquements ou craquements pergus lors de

I’examen clinique [116,140], la présence de céphalées et d’acouphénes[141].

Un diagnostic rapide peut éviter les conséquences néfastes du bruxisme comme les maux de

téte, les troubles temporo-mandibulaires [142] et d’autres comorbidités [140,143,144].

L’anamnése, I’examen clinique et les questionnaires sont des évaluations complémentaires a
I’¢électromyographie et la polysomnographie ambulatoire avec enregistrement des données

audio-visuelles [145].

Le consensus international établi par Lobbezoo en 2013 [107], sur le diagnostic du bruxisme

présente le schéma suivant :

e «possible » s’il est déterminé selon I’anamnése et le questionnaire;

e «probable » si on y ajoute I’examen clinique et des mode¢les d’étude;

o «définitif » si on compléte notre examen par la polysomnographie ou
I’¢électromyographie avec préférablement des enregistrements audio-visuels pour

recueillir une appréciation du nombre de contacts dentaires.
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CHAPITRE 5. CONCLUSION

En conclusion, les résultats de I’étude n’ont pas démontré d’effets cliniques ou une corrélation
significative, entre le port nocturne de prothése dentaire et 1’activité rythmique des muscles
masticateurs, chez les personnes agées édentées avec un syndrome d’apnée obstructive du
sommeil. Par ailleurs, une augmentation statistiquement significative du nombre des épisodes
mixtes et des événements par heure de ’index des épisodes mixtes durant la nuit ou ils ont
porté¢ la prothése, comparée a la nuit ou ils n’ont pas porté la prothése a été constaté.
Cependant, il est difficile de traduire cette augmentation statistiquement en effets cliniques
mesurables. Les données recueillies permettent de croire qu’il y aurait un effet entre le port
nocturne de prothése compléte chez les personnes agées souffrant d’apnée obstructive du
sommeil et I’activité rythmique des muscles masticateurs. Cependant, malgré cette association

statistique 1’étude n’est pas en mesure d’identifier les effets et retombées cliniques.

De ce fait, en D’absence d’effets cliniques et malgré une association statistiquement
significative entre le nombre des épisodes mixtes, la fréquence des événements par heure des
index mixtes et le port nocturne de protheése. Des enregistrements électromyographiques des
muscles temporaux et masséters pourraient étre utiles pour déterminer et diagnostiquer le

bruxisme ou a aider : a prévenir, a déterminer et a résoudre certains cas cliniques complexes.

Finalement, afin de pallier au manque d’études et de publications en lien avec 1’effet du port
nocturne des protheses sur 1’activité des muscles masticateurs, il serait pertinent de faire des
études futures avec un échantillon de taille suffisante et représentatif de la population générale,

dans le but de clarifier cette possible association.
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modifiant I'anatomie des parties inférieures du visage, des voies aériennes supérieures et des
structures avoisinantes. En conséquence, quelques études ont suggéré que le sommeil sans
prothéses peut aggraver la qualité du sommeil des personnes dgées édentées.

Cette situation inquiéte les cliniciens puisqu’il est connu que le sommeil sans prothéses favorise
la santé buccodentaire, et il n'y a pas de lignes directrices sur cette question. Pour remédier a
cette lacune, nous avons suivi un groupe d'ainés édentés au cours des 5 derniéres années. Plus
récemment, nous avons mené une étude pour examiner le lien entre la perte de dents, le port de
prothéses la nuit et le sommeil. Nous avons constaté que les ainés édentés qui portaient leurs
prothéses pendant la nuit présentaient une certaine somnolence pendant le jour. Le port de
prothéses la nuit pourrait augmenter le risque d’apnée chez les ainés qui avaient déja des
troubles du sommeil.

Ainsi, il existe un manque de connaissances sur la relation entre I'édentement et les
perturbations du sommeil. L'effet bénéfique ou néfaste du port des prothéses pendant la nuit sur
la qualité du sommeil n'a pas encore été déterminé.

Ce projet a été évalué par le Comité d’éthique de la recherche Pageldeé6
en santé (CERES) de I'Université de Montréal
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Prothéses pour donuir Formulaired'information etdeconsentement
Elham Emami

Nous allons mener une ¢tude intitulée: L'effet du port nocturne des prothéses complétes sur
le sommeil et la qualité de la vie liée A la santé orale: une étude randomisée croisée, ou
plus communément, I'étude «Prothéses pour dormir ». L'objectif principal de cette étude est de
tester si le port nocturne de prothéses dentaires a un effet sur la qualité du sommeil et la
somnolence pendant le jour chez les ainés édentés atteints d'apnée du sommeil. Notre deuxiéme
objectif est de tester si le port des protheses pendant la nu it a un effet sur la qualité de la vie lice
a la santé orale chez les personnes dgées édentées atteintes dlapnée du sommeil. Le troisiéeme
objectif est de déterminer les personnes qui bénéficieraient d'avantage d'une telle intervention.

Vous étes alors invité a participer a une étude pilote. dont les objectifs sont de:

1. Uniformiser la procédure de I'étude:

2. Evaluer le taux de recrutement et les approches efficaces;
3. Evaluer la faisabilité de la méthodologie:

4. Générer des données préliminaires.

Dans une étude clinique croisée, tous les participants regoivent l'intervention étudide et
l'intervention contréle dans un ord re aléatoire.

Nous recruleruns 12 & 20 personnes édenlées 4 4ui nous demanderons de dormir avec uu sans
leurs prothéses pendan t 30 j ours et ce, dans un ordre aléatoire. Puis ils alterneront pour
lintervention contraire pour une autre période de 30 jours. Nous allons donc comparer pour
chaque participant I'effet de dormir avec les prothéses a l'effet de dormir sans prothéses.

Les particip ants & I'étude feront I'objet d'une entrevue afin de répondre & plusieurs questions sur
la qualité de leur sommeil et leur qualité de vie liée a la santé orale, avant et aprés chaque
intervention. L'enregistrement du sommeil aura lieu a domicile. Nous allons également recueillir
des données sur la prothése et sur les caractéristiques sociodémograph iques a l'aide de
questionnaires validés ainsi que sur l'anatomie de la cavité orale et des voies respiratoires
supérieures a l'aide de techniques d'imagerie 30 (Cone Bearn Computed Tomography ou CBCT
scanner, qui produit des images numérisées en 3 dimensions).

Vous rP (EVP.Z ¢ form111::iirP. prirr.P. flliP. volls P.tP.s intP.rP.ssP i pirtiripPrii r.P.tP. P.t11cIP..
Pour participer a cette étude, vous devez :

= avoir65ansouplus;

* avoirporté unensemble complet de prothéses amovibles dans laderniére année et ne pas
avoir porté de prothéses pendant le sommeil au cours des 12 derniers mois ;

= avoirune bonne compréhens ion orale et écrite du frangais ou de I'anglais;

= étre en mesure de comprendre et de répondre aux questionnaires utilisés dans 1'étude ;

= accepter de suivre les instructions de |'étude:

= ne pas consommer d'alcool et ne pas travailler tard la nuit d'enregistrement du sommeil.

Vous ne pouvez pas participer a cette étude dans les situations suivantes :

Ce projet a été évalué par le Comité d'éthique de la recherche
ensante ((ERES)del'Universitéde Montréal Page 2de6
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Prothéses pour donuir Formulaire d'information etde consentement
Elham Emami

= Présenter des conditions cardiaques, neurologiques, psychologique sou psychiatriques
séveres, ou aussi, une maladie respiratoire, une infection aigué des voies aériennes ou tout
autre probléme de santé qui compromet le sommeil

= Avoir un score de 24 ou moins sur I'évaluation de la Mini-Mental Stare

« Consommer quotidiennement plus de 2 boissons alcoolisées pour les femmes et 3 pour les
hommes

« Consommer des médicaments ou des drogues illicites qui ont une incidence surla
structure du sommeil, ou surl'activité des muscles respiratoires (médicaments
hvpnotiques. psyvchostimulants, anticonvulsivants ouantipsychotiques)

= Etre sous ventilation a pression positive continue ou sous oxygéne d'appoint nocturne

= Présenter une somnolence considérée comme dangereuse et nécessitant un traitement
d'urgence

= Estimer que l'intervention aurait une influence négative sur sa vie privée

A la clinique de prosthodontie de I'U niversité de Montréal, avant de commencer la collecte des
données, le personnel de recherche va tout d'abord vérifier si vous étes a priori éligible a
participer. et ce, par des questions qui portent sur votre état de santé général et sur la présence
d'éventuels problémes cognitifs. évalués par le test de Felstein (Mini mental state). S'il s'avére
que vous présentez des problémes cognitifs qui vous empéchent de particip er a I'étude. vous en
serez informé par I'équipe de recherche afin de vous orienter vers une consultation médicale.

Si vous répondez aux premiers critéres d'éligibilité, un examinateur entrainé effectuera un
examen clinique de votre bouche et de vos prothéses et vous demandera de compléter les
questionnaires de l'étude. La séance dure environ 2 heures.

Vous aurez alors a déterminer avec l'équipe de recherche trois rendez-vous pour les
enregistrements de sommeil, ot il vous sera demandé de dormir, a domicile. avec un
polysomnographe (une machine qui enregistre le sommeil). Un technicien viendra a votre
maison pour installer le dispositif dans la soirée, et il reviendra pour prendre les lectures au
matin. Vous serez alors invité a porter cet appareil pendant votre sommeil trois fois. une fois
avant le début de l'intervention, une deuxi¢me fois 30 jours aprés la randomisation, et une
derniére fois 30 jours aprés avoir alterné l'intervention.

Pendant l'intervention, des appels téléphoniques hebdomadaires de la part de l'assistante de
recherche sont prévus pour encourager votre observance et pour répondre & vos questions.

L'étude occasionne un minimum de risques pou r les participants. Votre sommeil pourrait étre un
peu perturbé a cause de la polysomnographie portable et vous recevrez une faible dose de
radiations lorsque la CBCT sera effectuée. Cependant, cette dose sera ju squ'a 15 fois inférieure a
celles des tomodensitométries conventionnelles, Le port de la prothése pendant la nuit pourrait
occasionner une somnolence pendant le jour et augmenter le risque d'apnée chez les ainés qui
ont des troubles du sommeil.

D'autres inconvénients incluent le temps nécessaire pour faire l'examen clinique ainsi que le
déplacement jusqu 'a la clinique de prosthodonti e de I'U niversité de Montréal.

Ce projet a été évalué par le Comité d'éthique de la recherche
ensanté ((ERES} de 'Universitéde Montréal Page3de6



Prothéses pour donuir Formulaire d'information etde consentement
Elham Emami

Cette étude vous donne l'occasion de contribuer 4 l'avancement des connaissances, et les
résultats pourront aider a résoudre lincertitude quant a la sécurit¢ du port noctume de
prothéses dentaires chez les personnes dgées édentées.

Un compte rendu de chaque polysomnographie vous sera remis, afin de vous orienter vers un
avis médical au cas on les enregistrements de votre sommeil détectent des problémes d'apnée ou
d'hypopnée.

La participation & cette étude prévoit une compensation financiere de 70$ par nuit
d'enregistrement ainsi que la prise en charge des frais de déplacement vers l'unité de recherche.

Votre participation a cetre étude est complétement confidentielle. Des numéros. et non des noms.
seront utilisés pour vous identifier dans tous les documents vous concernant. La liste qui relie les
codes aux noms. ainsi que les formulaires de consentement vont étre accessibles seulement pour
les chercheurs. Ces documents et les données de recherche seront conservés sous clé, au
laboratoire de recherche de Dre Emami. a I'U niversité de Montréal, au local 0523 du pavillon
Roger-Gaudry. et ce. pendant 7 ans.

Les résultats de cette étude pourront étre publiés dans des revues scientifiques ou présentés
dans des conférences médicales. Sitel est le cas. aucune information pouvant vous identifier ne
sera transmise ou publiée. Les membres des organisations suivantes pourront inspecter les
dossiers et docu ments de I'étude afin d'en assurer le bon déroulement et le respect des
procédures, ainsi que de procéder a certaines analyses :

« Comité d'éthique de la recherche en santé de I'U niversité de Montréal:
= Sant¢ Canada.
Ces organisations ont des politiques de confidentialité strictes et ne communiqueront aucune

information vous concernant. Les informations vous concernant seront gardées confidentielles
selon les permissions et les lois applicables.

Votre participation a cette étude est entierement volontaire. Vous étes done libre de refuser de
participer sans que cela affecte la qualité des soins que vous pourriez recevoir.

Vous pouvez décider de vous retirer de I'étude & n'importe quel moment de I'étude sans avoir &
vous justifier. Vous navez qu'a contacter la personne responsable de cette étude pilote, ou tout
autre membre de I'équipe de chercheurs, et ce, par simple avis verbal.

Si vous décidez de vous retirer de I'étude. les informations recueillies & votre sujet seront
détruites. S'il y a lieu. les analyses et publications scientifiques déja produites seront toutefois
conservées. Les chercheurs responsables du projet peuvent également décider de mettre fin a
votre participation si les instructions ne sont pas suivies ou s'ils jugent que le projet n'est pas
dans votre intérét.

Ce projet a été évalué par le Comité d'¢thique de la recherche
en santé ((ERES} de 'Université de Montréal Pagedde 6



Prothéses pour doemir Fosrmailaire dinformation ¢t de conscnlement
Efhams Emami

RESMONSABILITE DE L'EQUIPE DE RECHERCHE

Enacceptant de participer & cette dnude, vous ne renoneez & avcwn de vos deoits ni pe libérez les
chercheurs, le commanditaire ou 'Gablissement de lears responsabiids civiles et
profess innelles,

Sivous avez des questions i propos de ce proje pllate, ou i vous voulez vous retirer de I'étade,
wous pouves contacter la chercheuse principale de Pétwde, Dre Elham Emami au [(514] 3436043,
de 9 ha 165 30, du lundi s vendred i,

Four toute information dordre éthigue concernant les conditions dans lesquelles se déroule
wodre participation i ce projet, vous pouvez contacter le coordonnateur Comité d'éthicque de la
recherche en santé [CERES) par conrriel : ceps@umonireal.ea on par @léphaone au (514) 343-
G111 poste Z604.

Pour plus d'information sur vos droils comme participants, vous pouves consulter le portail des
participants de I'U niversité de Montréal & Padresse subrante :

bt/ frecherche nimontrealcafparticipants,
Toute plainte relathee i voire participation 4 cette rechierche peut &re adressée b lombwdsman
de [Université de Montréal, au numéro de éléphone [314) 343-2100 ou & Padresse courris]

ombudman@umonrealea, Lombudsman accepte les appels & frals winks, [ g'exprime en
frangals et en anglals et prend les appels entre S h et 17 h.

Co pregel 2 Fvaled par e Com it Sidhigue de L necheeche
&n santd [CHRES) de | Universind de Monirdal Pape S &
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Proihdass pour demsir Foarmailaire dinformation ol de consenlement
EThim Emiami

CONSENTEMENT

Vatre participation & cette éude est tout 3 fait volontaire. Vous &es done entitrement libre
d'aceepter on de refuser d'y participer. En acceptant de participer i co projet de recherche, wous
ne Fenonces A aneun de vos droits ni ne dégages les chercheurs de leurs resporsabil ids.

l'al pris connalszance du présent formulaire d'information et de consentensent of j'accepte de
partbeiper an projet de recherche dans bes conditions qui ¥ sont énoneées. L'bquipe de recherchse
wa expliqué e projet, m'a laissé le temps O réfléchir et 8 répondu @ mes questions. e
comprends quien participant i or projet de recherche, je e renonoe & aucun de mes drodts ni e
digage les chercheurs de leurs responsabilités.

U'me cople signdée et datée de oo formulaire me sera remise,

Je suls d'aceord de signer velontalrement ce formulaire de comsepbe me pt.

Nom du participant S-Igmmre du particlpant
Date :

Nom du cherclear Slgmature du chercheur
Date :

Cr pregel 2#18 Fvabed par e Comitd Sdigue de L recherche
en sanbd [CHEES) de [Universnd de Monirdal Pape Gode &
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Annexe III : Formulaire d’examen clinique

Code d'identification : EDM»Om
A A A A (MM (J J)

FORMULAIRE D’EXAMEN CLINIQUE

Circonférence des hanches, au point le plus large: ................ LJL_JL_J Centimetres
Circonférence de la taille, au niveau du nombril:.................. LJL_JL_J Centimetres
Circonférence du COU: ......coveerieeeernenenrmneenrrnseeneeseensessenneesaeened LJL_J_J Centimetres

HISTORIQUE DES PROTHESES

Nombre de Protheses: .cussiscmsissisassaissssasisssssissiatsasisis [

Depuis combien de temps: - cooccnsnnsnamnnssnsiins LJL_J ans

Age de la (des) protheése(s) actuelle(s):......ooovevvrennienennniennenns Max: LJL_J ans,
Mand: LJL_J ans

EVALUATION DE LA PROTHESE ACTUELLE

Espace libre d’inocclusion ] O Adéquat (3-7mm) | 0 Inadéquate (>7mm or <3mm)

L'espace entre les surfaces occlusales des dents maxillaires et mandibulaires lorsque la mandibule est en position
de repos physiologique.

DVO 0 Acceptable Inacceptable
ORéduite  CJExcessive

La dimension verticale d’occlusion est la hauteur de ['étage inférieur de la face lorsque les dents des maxillaires
supérieur et inférieur sont en intercuspidation maximale.

Occlusion [ Balancée | O Glissement (contact irrégulier)

Le patient est pri¢ de se détendre et de fermer doucement sur ces dents postérieures plusieurs fois & partir d'une
position de légére ouverture (20 mm). ['occlusion est jugée satisfaisante (quand il y a un contact régulier entre les
dents et un retour compatible avec la position d intercuspidation) ou insatisfaisante (quand il y a un contact
irrégulier entre les dents et un retour non conforme avec la position d'intercuspidation ou un glissement supérieur
a4 mm).

Rétention de la prothése supérieure
(résistance a la traction verticale) O Résistance adéquate 0O Pas de résistance

L’ ouverture buccale est de 20 mm. Notez si la prothése tombe. Pendant que la bouche est encore ouverte, la
prothése est saisie par le pouce et I'index au niveau des prémolaires et une force descendante est appliquée. La
présence ou l'absence d'une résistance appropriée est enregistrée.

Stabilité de la prothése supérieure
1) Déplacement latéral O Déplacement lat <5mm 0 Déplacement lat >5mm

La stabilité en rotation est évaluée en saisissant la prothese supérieure dans la région prémolaire avec le pouce et
I'index et en appliquant une force de rotation dans le plan d'occlusion. Nous considérons le déplacement de 5 mm
ou moins (environ 2,5 mm de chaque c6té de la ligne médiane) comme satisfaisante.

2) Mouvement de bascule prononcé | O Mvt.de bascule minimal 0 Mvt.de bascule prononcé

Une force légere est appliquée sur les premiéres molaires simultanément aux c6tés droit et gauche. Essayez de
pencher en direction antéro-postérieure avec le pouce et I'index placés en arriére et en avant simultanément et
jugez de la présence ou I'absence d'un mouvement de bascule prononcé.

viil




Code d'identification : EDM-OED

(AA A A MM (0 J)

Stabilité de la prothése inférieure
1) Déplacement, bouche ouverte O Reste en place 0O Déplacement perceptible

L’ouverture buccale est de 20 mm et la langue est en position de repos. L assise prothétique est vérifiée avec les
doigts.

2) Mouvement de la langue [ O Pas de mouvement | 3 Mouvement prononcé

Le patient est invité & bouger sa langue de maniere que la pointe repose doucement au niveau des angles de la
bouche, celle-ci est ouverte de 20 mm. Vérifiez I'assise de la prothése avec les doigts. Le jugement est fait au
troisieme essai.

3) Mvt. antéro-postérieur | 0 Mouvement minimal | 3 Mouvement prononcé

La prothése supérieure est déposée. La prothese inférieure est maintenue sur la créte avec un doigt et le pouce sur
les incisives et une tentative est faite pour déplacer la prothése avec la langue en position de repos.

TISSUS MOUS
EXAMEN ORAL
VISAGE
Symétrie Facial frontal Facial profil
O Symétrique O Triangulaire O Droit
[0 Asymétrique 0O Carré 0 Convexe
O Ovoide O Concave
0 Autres

X




Code d’identification :

A A A A MM ( )

VOILE DU PALAIS

Favorable

Défavorable

00 Classe I (rétention idéale)
[0 Classe Il (rétention bonne)

00 Classe III (rétention faible)

Classe I: Idéal pour la rétention. (le voile du palais est presque horizontal. Plus de 5Smm de tissus mobiles

disponibles pour | 'endiguement postérieur).

Classe II: Une bonne rétention est généralement possible. (le voile du palais s'incline vers le bas en
formant un angle de 45" avec le palais dur. 1 & 5 mm de tissus mobiles disponibles pour 1'endiguement

postérieur).

Classe I1I: La rérention est généralement faible. (le voile du palais s ‘incline vers le bas en formant un
angle de 75" avec le palais dur. Moins de | mm de tissus mobiles disponibles pour l'endiguement

postérieur).

La notation modifiée de Mallampati:

0O Classe I: le palais mou, la luette, la gorge,
les piliers visibles

O Classe II: le palais mou, la luette, la gorge
visible

[0 Classe III: le palais mou, la base de la luette
visible

0O Classe IV: Seulement le palais dur visible

La notation originale de Mallampati:

O Classe 1: les piliers, le palais mou et la luette
pourraient étre visualisées

O Classe 2: les piliers et le palais mou peuvent
étre visualisés, mais la luette a été masquée
par la base de la langue

O Classe 3: Seulement le palais mou visualisé

AT I
F h |

Class | Class 11 Class I11 Class IV
LANGUE
Position de la langue
Favorable Défavorable
[0 Normale O Classe I (rétrudée)

O Classe II (tendue tirée vers l'arriére et enroulée vers le haut)

Normale: La langue occupe le
plancher buccal et est délimitée
par les dents mandibulaires.

vers le haut,

Classe I: La langue est rétractée. Le plancher de la bouche est tiré
vers le bas et s'expose en arriére

dans la région molaire.

Classe II: la langue est trés tendue, tirée vers l'arriére et enroulée




Code d’identification :

EDM-OED

AAAA MM (0 J)

Taille de la langue

Favorable
O Classe I (normale)

Défavorable

O Classe II (changement de forme et de
fonction)

O Classe III (excessivement large)

Classe I:_ Taille, développement et fonction
normaux; les dents sont présentes en nombre
suffisant pour maintenir une forme et une fonction

normales.

Classe II: Les dents ont été absentes assez
longtemps pour entrainer un changement de forme
et de fonction.

Classe I1I: Langue excessivement large. Toutes les
dents ont été absentes pour une longue période
autorisant un développement anormal de la taille
de la langue.

CONTROLE NEUROMUSCULAIRE

O Adéquat o Inadéquat
ETAT DE LA MUQUEUSE
Code Statut Oui | Non Définition/Description
1 Aucune anomalie de la muqueuse o o
2 Perldche 5 B C_hé‘ilite a‘l-t{gulairf:: lnﬂf\,u\lnatin_rf vel ﬁ§surels au‘
niveau des angles ou des commissures labiales
3 Plaques blandhiesdais muqueuse o o ) ijm:s Planchcs surrllu n}uqu.euse tel que le
lichen plan, leucoplasie, candidose ou muguet.
Classification de Newton
Stomatite prothétique E Cll.asse I; H){perémie_]o}calisde: des zones
Classification de Bergendal et 5 d lnﬂ.unnm_lmn Imaluees’d‘fns un tissu palatin
I ’ normal, qui se trouvent généralement autour
sacsson s orific : i dae oh: .
A 3 des orifices des conduits des glandes
Degré 0: muqueuse normale (rosée) muqueuses palatines.
Degré 1: érytheme léger Classe 1I: Hyperémie diffuse: inflammation
Degré 2: érythéme sévere généralisée de la région de support de la
4 Classification de Newton o E’l"[h"“["lf‘g““”-‘ ) : -
Classe I: Inflammation localisée - fasse [ Urammalre : suriace pa‘atine
R i -, bt o = hyperplasique, qui pourrait étre généralisée ou
Classe II: Inﬂ‘lmm‘]“('m ge{lﬁfdll%&? restreinte aux régions médianes.
Classe III: Inflammation généralisée
ou localisée avec hyperplasie
papillaire m]
Non applicable
5 Ulcération aphteuse - - Ulcération qui est passagére et douloureuse
H’_\pc_rpiasic d’origine prothétique o o Tissu hyperplasique associé au bord
(épulis) prothétique

X1




Code d'identification : EDM-OED

AA A A MM (I J)

7 Hyperkératose O O L'épaississement d'une zone de l'épithélium de

la bouche
8 U]ce‘rz?non traumatique ou non O O Ulcération d'origine inconnue incluant les
spécifique Iésions traumatiques.
9 Glossite O O Inflammation de la langue. Ceci devrait

exclure la langue géographique.

10 Autres-Précisez ......................... O O Etats de la muqueuse qui ne sont pas

mentionnés dans ce tableau (fistule, sinus, ...)

TISSUES OSSEUX

FORME DU PALAIS DUR

o Plat o Rond o En forme de V o En forme de U o Profond
RAPPORT INTER-CRETES
o Classe I (normal) o Classe II o Classe I11
Classe | La relation maxillo- mandibulaire autorise une position dentaire en occlusion normale,
les dents €tant supportées par la créte résiduelle.
Classe 11 La relation maxillo-mandibulaire requiert une position dentaire en dehors du rapport inter

créte normal pour pouvoir assurer |'esthétique, la phonétique et ['occlusion. (Ex : les dents
antérieures ou postérieures ne sont pas supportées par la créte résiduelle; le
chevauchement antérieur vertical et/'ou horizontal dépasse les criteres de ['occlusion
entierement balancée).

Classe IIl | La relation maxillo-mandibulaire requiert une position dentaire en dehors du rapport inter
créte normal pour pouvoir assurer | 'esthétique, la phonétique et 'occlusion. (Ex. Les dents
en articulé croisé antérieur ou postérieur ne sont pas supportées par la créte résiduelle).

ESPACE INTER-ARCHE

Favorable ) o
o Classe I (idéale) Espace inter-arche idéal

Défavorable Classe II: Espace inter- arche excessif entrainant de faibles

o Classe 11 stabilité et rétention prothétiques.
Classe I1I: Espace inter-arche limité. Un espace inter-arche

o Classe III (limitée) insuffisant pour accueillir les dents artificielles renforce la

Une correction chirurgicale est- stabilité des protheses tant que la surface occlusale des dents est
elle indiquée ? proche de la créte en réduisant ['effet de levier, mais diminue la
rétention.
0Oui oNon
5
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Code d’identification :

EDM-OED

AAAA MM (0 J)

HAUTEUR DE LA CRETE RESIDUELLE

Type I: 21mm ou plus

La hauteur de [I'os résiduel est de 21mm mesurée a la plus faible
hauteur verticale de la mandibule.

Type II: 16-20mm

La hauteur de 1'os résiduel est de 16 a 20 mm mesurée a la plus
faible hauteur verticale de la mandibule.

0 Type III: 11-15mm La hauteur de ['os résiduel estde 11 a 15 mm mesurée ala plus
faible hauteur verticale de la mandibule.
0 Type IV: 10mm ou moins La hauteur de 1'os résiduel est de 10 mm ou moins, mesurée a la
plus faible hauteur verticale de la mandibule.
RESORPTION DE L’OS ALVEOLAIRE
Mandibule Maxillaire
0 Dentée O Denté
[0 Post extraction 0 Post extraction
O Classe 3 (Bien arrondie) O Classe 3(Bien arrondie)
0O Classe 4 (créte en lame de couteau) | O Classe 4 (peu de perte en largeur)
0 Classe 5 (créte plate) 0  Classe 5/6 (perte en largeur et en
0 Classe 6 (créte de forme négative) hauteur)
Mandible Marxillaire

Classe 1:Dentée

Classe 2: Post extraction

Classe 3: Forme bien arrondie de la créte avec
peu de perte de hauteur et de largeur.

Classe 4: Perte de largeur, mais une bonne
hauteur- " créte en lame de couteau ".

Classe 5: Perte de hauteur et de largeur. Le
niveau de la créte est au plancher buccal. (créte
de forme plate)

Classe 6: Perte de hauteur et de largeur avec
une perte de l'os basal. Créte en dessous du
niveau du plancher buccal. (créte de forme
négative)

Classe 1:Denté

Classe 2: Post extraction

Classe 3: Forme bien arrondie de la créte. La
papille rétro incisive est au palatin de la créte, le
reste de la gencive palatine est au palatin de la
créte osseuse postérieure.

Classe 4: quelque perte en largeur. la papille
incisive est sur la créte ainsi que le reste de la
gencive palatine.

Classe 5/6: perte de hauteur et de largeur. La
papille est dans le sulcus labial et le reste de la
gencive palatine est dans le sulcus buccal.
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Annexe IV : Index de qualité de sommeil de Pittsburgh

s wi ]  ~CEC0 0O

W A & A M ME O I

Index de qualité de sommeil de Pittsburgh

#Visite V1
Iidructions: Lo qesiions qe ssnvond fon sifisomcs 3 vos. babsiuddes. de sommand au cours du
dernler Mok silemenl. Vo repumes devrmesl ooreegoedie auy meslleures edsatizm
prsibles pour ln majeris des pur o des s de devmer s 5.V, veudller répondre
i bouiles les qEestions.

1 | Durami le demier mois. & quelle heune vous S v
enichie T

2 Eﬂu’u‘lkhﬂrmt.cmdrmﬂn-ﬂlﬂm e PSR R CTRBTTTHT 3
chague ssir?

3 Dumkdnmmniqnl:hrmh_hﬁlr

4 mmkwmhnmamtu—ummm puur Eaal? oer P21
ahifférent du movmbere ' hiowres. parsdes. ma i

Powr charumes des gquedions osivaste., cocbeer < g melleure régaayse (une seube reponse
par lignel,

5.V.P eépondc b boutes low questions.

£ | Irarant be dernber e, combden de foks P Momague | | lowd |Xkasou
avpr-veus ou diy o difficultd & dormir ol T jpar Tivisi par | plias paat
PEFGT i V... 2 ey LU e | OIS
M

53 HE' E-mndm-'nm_

i || veras réveallbier s i licn de s ol o w0 kB
malism

S |device-vous bever poser aller § la salle de o

5l | ne poorvier pos respirer (ncilemen

S& |wmnaicr ou reelflicr hruvamment

5.0 Javice froid

| 5.p Javiez irop chaud

5h |avies Tail de masvan idves

50 [reseniies de la douless

%] | Autres misons 5. V_F dboriver ol b quelie
rdquence :

HIFage

Xiv




Code o kiennlicamon

o

ve T - 010

darmies
5.V diécrimre 21 b quelle fréquence ;

A A A A MM O B
Tris biem | Plusid bicn | Plusid mal | Trés mal

[ harani ke dernier mods, comment
evaliseriee-vous ka qualité globale de volre
sommil?

Pas durant be | Moins | fois | 1 oo 2 fois | 3 fois oa
dermder moss. | par semaing par plus par
S i TN

L) Duramt be dermier mois, combien de Fois
aver-vous une meedication (avec on sans
Elﬂllll.l.l}ﬂ] peur vous aider & dormir?

& | Duramt le dermier mois, combien de Fois
avez-vous en de bn difficulté & rester
éveillée pendant gue vous conduisier,

WA R, O VOIS Ciagher dans une
activitd seciale? _ _ _

% Durant le dermier mois, jusgqu's quel Aucun Léger Quelgque | Beamcoup
paind aver-vous eo de la difficalié & peu
muintenir suffamment d'enihousiasme
pour compléler vos activiés?

I | Aversvons unfane plﬂll.llr:d-rﬁtul de rIJ.-'ltlrr".t_l'_'IJi.linu la meilleure réponse)

liLa | Pas de gire de [if ou de chambre [ (NE PAS REFONDRE A LA QUESTION 11)

1h | Parienaine oo oollocataine dans une autne chambee ] (Réponder b o guewson 115

Mg | Pancnasre dans ka nsdme chambre, mals pas dans be msdame 10 ChBépondes 3 la quession 1)

10ud | Paricnaire dans be madme Lt Chiépondes & la quession i 1)

1l |Sivows aver unfune partenaire de it oo Vs Moins | | loa2 |5 fois ou plus
di chambre, demandez-lal ou  clic dursst le fois par fods par | par semsine
combien de Toix dans le dernier mois e MaHs | Serims SEEARE
VS AVE nanem b

1l |ronflé bruyamment

TLh |ew de bngues pawses enine les respirations
pondant votre scmmil

1l |ew dex contractions om secousses dans les
jamibes

il |ew des Episndes de désorieniation o de
n:mEu::im durant le sommieil

Tl |cud autres agitations pendant que vous

i5iFa
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Annexe V : L’échelle de somnolence d’Epworth

Code ' wemification st - o] me F O 1] 1 |.ED

A A A A MMM d I

L'échelle de somnolence d'Epworth # Visite V1

(uelle et la probabilisé gue vous vous assoupissiez ou vous endomiez dans bes conditions
smivantes, par comtraste ave le semple fait de vous sentir fatigud? Cela se rappore & volre
fagon de vivee habinselle cos demiers emps. MEme 51 vous n'aves pas fa cenames de oo
choses récemmenl, essayez de vous imaginer comment cels vous aumin affeced, Uniliser
léchelle suivante posar choisir le momibne be plus approprié dans chague situation:

= pas de rsgue de s'asompin

1 = petite chance di sassoumr

2= poaibilind movenne de 8 assoupin
X = grande chance de s'sssoupir

CHANCES DE

SITUATICRS S ASSOUPR

Assix em limanl

Em regardant la i

Asais inactil em public (par exemgple su thédere ou lors dune réunion )

Comime passager ¢f vouluse pemdan) une heure sans am

Asais gl en dssculas) aves quelgu'isn

Asix i willernent un repas sans alooal

A volasd, apris geckjues manutes darrd ko dun embaouteillage

(=]lf=][=][=}[=}F=]f=]1{=]
s | e e f e | |
bt | B || B B | Bk | | ot | B

it | | o st | v e |

En sallongean pour faire la skesie Fapris-midi si ks circonstances |2
| T B ENE

) o

GirFage
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Annexe VI : Questionnaire de Berlin

Code d shevinlicaiion :

“"“"'ED

lhl-:'izllll I I-I I Im

A A A A MMM d I

Questionnaire de Berlin # Visite V1

Wobre wille (m)

L vire pordils kg

SVP répondre b iowies bes questions. Chaisir une seule réponse pour chagues question.

Catégaric 1

I Est-gv que vous romfles 7
i, e
b nom

Oc. je ne sais pas

Si vous romfles? (népondne si Q1 5 CUL)

L Voire ronflensent esi-il 7

[ a. Légeremen phus brayant que votre respiration
Ok sussi bruyvam qee viire voix lorsgue vous parler
Ol . plus bruyant que voire voix lorsque vous parlez
O wris bewyaml, an vous enbond dans les chambres

VOIsnG.

X Comblen de fols renflez-vous 2
[ a. Presque toutes les nuits

Ok 3 a4 nuits par semaine

Che. a2 nisits jar seiabie

Cd 1 & 2 wuins par moks

[e. jamais ou presque sucune mait

d Wolre renfement a-1=il déji dérangé quelguun
d"aulre 7

O a. ol

b nos

£ Act-on défi remargué que yous cessice de
respirer durani

valre sammeil 7

Do, Presque toutes les nuits

b 3 b4 puits par semaine

Cle. 12 nuits par semaine

O 142 ouits par maois

e, jamais ou presgue aucums: sl

I™MC:
TOTAL SCORE:
Catégarie 2

. Cambien de fols vous arrive=t-l de vous sentic
Fatigué om kas apris vabne nil de sommedl 7
Oa. Presgue tous kesmating

b, 3k 4 muties par semsinge

Oc 1 & 2 maiins par semaine

O4. 1 & 2 matins par mais

Oe. jamais on presgec jamais

7. Vs sembez-vous fatigad, las ou peo on forme
durami voire période d“Eveldl 7

O a. Presque iowies kes jours

Ob. a4 pours par seenains

Oe 1 & 2 pours par seimdaine:

Dd- ll 3}"'-""5 Fﬂ"l‘lll'll'.\

] &. jamuais oea presque jamais

B Veous est-il arrivé de vous assoupir ou de vous
endormir s volan de vabre séhicule T

[ a. oui

O b. mon

S oui.

9. b guelle Fréguence cela vous arrive=t-l 7
O a. Presgue toas les josars

b, 3 b4 jours par semaing

Oc 1 &2 jowrs par semaine

Od. 12 jours par mois

O e janzass o presque jamais

Catlfgoris

111, Soulfrez-veus d by periension ariériell:
Oa oui

Ok mon

O je ne saks pas

1TIPage
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Annexe VII : Le questionnaire KSS «Karolinska Sleepiness Scale»

(1.1 ] s N il

K (" Karolinska Sleepiness Scale™ ¥ Visite V1

deus Mponses, emourer le chilre qui s trouve entre les deus.

1 - Expemement aleme & velllde).

1

3 - Alene et dveilléieh

e

5~ Mi éveill&ieh ni sommidendic).

-

T = Somnalent{e), muis pos de difioaled & rester dveilldie ).
B

% - Extrémement somnolemie); combal ke sommeil; difficulsd & resser fvellidie),

xviii

Cod: didensilication : r:mt_u.ED Dac] | 0 .| | || | |
5

g

D fagon géndrale. comment vous sentiez-vous durant les 15 minuies qui viennent de 5" Gcouller?

Veuillez 5.% . entourer un seul chiffire guai comespomd b votre réponse, i vous wus senlez enibne

En ce momsent, sur "échelle de 0 & 100, comment évaluez-vous |“imensié de volre uigue 7

Pas du sout fatigsdie) Exirtmement (alkgudie)



