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Obstructive sleep apnea syndrome is a very common disease. Nasal continuous positive
airway pressure is a useful and effidient treatment but compliance depends on several factors
including the degree of nasal obstruction.

Objectives : The aim of this study was to evaluate the effects of surgical correction of nasal
obstruction on compliance to nasal continuous positive airway pressure in obstructive sleep
apnea syndrome.

Material and methods : This retrospective study (from March 1998 to March 2000)
included ten patients suffering from a severe obstructive sleep apnea syndrome (apnea-
hypopnea index greater than 30 per hour) treated by nasal continuous positive airway
pressure for at least three months and presenting an anatomic nasal obstruction limiting the
use of nasal continuous positive airway pressure. Surgical procedures included one septo-
plasty, two inferior turbinectomies and seven septoplastias with turbinectomies.

Results : The post-operative polysomnography showed that surgical correction of nasal
obstruction had no effect on obstructive sleep.apnea syndrome severity {no significative
change of apnea hypopnea index after surgery) but allowed the use of lower nasal continu-
ous positive aitway pressure levels (7.1 mmHg after surgery versus 10 mmHg before; and
improved compliance to treatment (six compliant patients after surgery versus no compliant
patient before). These results were compared with those published in the literature.
Conclusion : An examination of the nose has to be performed before initiating nasal
continuous positive airway pressure. If nasal continuous positive airway pressure cannot be
tolerated because of nasal obstruction, surgery is required to improve compliance and
tolerance 1o treatment.

Key words: Obstructive sleep apnea syndrome, continuous positive airway pressure, nasal
obstruction, septoplasty, turbinectomy.

Obstruction nasale et compliance 2 la ventilation nasale A pression positive

Le syndrome d'apnées obstructives du sommeil est une pathologie fréquente dont le
traiternent de référence est la ventilation & pression positive continue. Cependant, la com-
pliance au traitement peut &tre limitée par plusieurs facteurs dont |’obstruction nasale.
Objectifs : L'étude a pour but d'évaluer les effets d'une chirurgie de |*obstruction nasale
sur la compliance & la ventilation & pression positive au masque nasal dans le syndrome
d‘apnées obstructives du sormmeil.

Matériel et méthodes : I| s'agit d’'une é&tude rétrospective {mars 1998-mars 2000)
menée chez dix patients souffrant d’un syndrome d'apnées obstructives du sommeil sévére
{index d’apnée — hypopnée supérieur ou égal 3 30/heure} traités par ventilation & pression
positive continue au masque nasal depuis au moins trois mois et présentant une obstruction
nasale anatomique limitant |‘utilisation de la ventilation & pression positive continue. Un
patient & été opéré d'une septoplastie, deux d‘une turbinectomie inférieure et sept d'une
septoturbinectomie.

INTRODUCTION

Le syndrome d'apnées obstructives
du sommeil (SAOS) est une patholo-
gie fréquente affectant 2 % de la po-
pulation adulte féminine et 4 % de la
population adulte masculine [1]. Il est
responsable  d'une  somnolence
diurne et influe le plus souvent direc-
tement sur la qualité de vie [2]. Son
traitement de référence est la ventila-
tion a pression positive continue
(VPPC) au masgue nasal. En I'absence
d'autres pathologies du sommeil as-
sociées, elle normalise en effet tous
les parameétres polysomnographiques
et rétablit un sommeil et une vigilance
diurne de bonne qualité [2]. Elle peut
également diminuer la morbidité et la
mortalité cardio-vasculaire liges au
SAQS [3]. Cependant, son efficacité
peut &tre limitée par une mauvaise
observance du traitement, le plus
souvent en raison de I'inconfort res-
senti par le patient.

Bien qu'il n'y ait pas de consensus
sur la définition d‘une bonne com-
pliance, la plupart des auteurs s'ac-
cordent sur les critéres suivants: un
temps total d'utilisation supérieur a 4
heures par nuit (4] ou & 70 % du
temps total de sommeil et pendant
plus de 70 % des jours de lannée
semble &tre suffisant [5, 6]. Cette
compliance est variable selon les étu-
des, allantde 354 85% [7, 8, 9], et
dépend : (1) de la gravité initiale du
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Résultats : La polysomnographie post-opératoire a permis de montrer que le geste chirurgical de reperméabilisation nasale n‘a aucune
efficacité sur la sévérité du syndrome d'apnées obstructives du sormmeil {index d*apnée — hypopnée inchangé). Par contre, il a permis de baisser
le niveau de pression efficace de ventilation a pression positive continue (7,1 mmHg en post-opératoire versus 10 mmHg avant chirurgie) et a fait
passer le nombre de sujets compliants de zéro 3 six sur dix. Ces résultats ont été comparés & ceux de la littérature.

Conclusion : Un examen ORL doit &tre systématique avant |a mise sous ventilation & pression positive continue par voie nasale. La découverte
d'une obstruction nasale rendant impossible ou mal tolérée la ventilation par pression positive continue devra conduire & sa correction

chirurgicale car elle conditionne en partie la tolérance au traitement.

Mots-clés : Syndrome d’apnées obstructives du sornmeil, ventilation & pression positive continue, cbstruction nasale, septoplastie, turbinectomie.

SAOS et de son retentissement clinique sur la somnolence
diurne [10], et (2) de la tolérance & la machine. Cette
derniére est influencée par de nombreux facteurs psycho-
logiques et physiques parmi lesquels I'obstruction nasale
joue vraisemblablement un réle déterminant [11].

La ventilation nasale est donc un facteur important a
prendre en compte. Cette étude a ainsi été¢ menée afin
d'évaluer les effets d'une chirurgie de I'obstruction nasale
sur la compliance & la VPPC au masque nasal dans le
SAQS.

MATERIEL ET METHODES

L'étude a été menée rétrospectivement entre les mois de
mars 1998 et mars 2000 dans le service d'ORL et de
chirurgie cervico-faciale de Bicétre et dans le service d'Ex-
plorations fonctionnelles d'Antoine Béclére chez dix pa-
tients.

Critéres d'inclusion

Ces dix patients, une femme et neuf hommes, répon-
daient tous aux quatre critéres d'inclusion suivants :

1) Présence d’un SAQOS sévére défini par un index
d'apnée-hypopnée supérieur ou égal a trente par heure
de sommeil confirmé au laboratoire par une polysomno-
graphie (PSG).

2) Traitement par VPPC au masgue nasal avec humidifi-
cateur depuis au meins trois mois avant chirurgie, I'humi-
dificateur pouvant améliorer le flux nasal. Aucun essai de
canule nasale pouvant éviter le collapsus de la valve n'a
été tenté avant chirurgie.

3) Présence d'une obstruction nasale anatomique (dé-
viation septale, hypertrophie des cornets inférieurs) limi-
tant I'utilisation de la VPPC (défini par un temps d"utilisa-
tion inférieur & deux heures par nuit ou inférieur & dix
jours par mois).

4) Traitement chirurgical de reperméabilisation nasale
aprés examen ORL motivé par la non observance 3 la
VPPC.

Evaluation de I'ohstruction nasale

L'obstruction nasale a été évaluée par un examen clinique
qui comportait dans tous les cas une rhinoscopie anté-
rieure et une endoscopie nasale réalisée avant et apras
rétraction de la muqueuse & I'aide de xylocaine naphazo-
linée® en cas d'hypertrophie turbinale inférieure.

La valve narinaire a également été évaluée cliniguement
en examinant I'angle septotriangulaire et I'existence d'un
collapsus a 'inspiration.

Aucune rhinomanométrie antérieure, postérieure ou
acoustique na été pratiquée.

De méme, aucun patient n’a eu de téléradiographie
avec analyse céphalométrique au cours du bilan pré-
opératoire.

Avant Iintervention chirurgicale, un scanner du massif
facial en coupes axiales et coronales a été effectué chez
sept patients pour compléter I'examen clinique. Les résul-
tats sont précisés dans le tableau |.

SAQS : Syndrome d'apnées obstructives du sommeil
VPPC : Ventilation a pression positive continue
PSG:  Polysomnographie

5a02 : Saturation artérielle du sang en oxygéne
BMI . Index de masse corporelle

IAH:  Index d'apnée - hypopnée

Tableau l
Données scannographiques pré-opératoires.

Patient n° Données scannographiques pré-opératoires

1 Scanner non réalisé

2 Déviation septale antérieure gauche
Hypertrophie des cornets inférieurs

3 Hypertrophie des cornets inférieurs

4 Scanner non réalisé

5 Scanner non réalisé

6 Déviation septale droite
Hypertrophie des cornets inférieurs

7 Déviation septale gauche
Hypertrophie des cornets inférieurs
Epaississement du fond du sinus maxillaire gauche

8 Déviation septale droite
Hypertrophie des cornets Inférieurs

9 Déviation septale gauche

10 Déviation septale droite
Hypertrophie des comets inférieurs
Epaississement déclive du sinus maxillaire droit
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[In'y a pas eu d'approche prédictive des résultats de la
chirurgie par des tests pré-opératoires tels que I'utilisation
nocturne de vasoconstricteur nasal ou de dilatateur nari-
naire pouvant shunter I'effet valve chez les patients sous
VPPC.

Examen polysomnographique

Tous les malades onteu une polysomnographie avant et
aprés chirurgie (plus de trois mois) sans VPPC pour éva-
fuer Fimportance du SAOS. Celle-ci comprenait deux
électro-encéphogrammes, deux électro-oculogrammes,
deux électromyogrammes (muscles de la houppe du
menton et jambier antérieur), un électrocardiogramme,
un  flux naso-buccal, les mouvements thoraco-
abdominaux et la saturation moyenne en oxygéne.

Technigues chirurgicales

Le geste chirurgical (septoplastie, turbinectomie infé-
rieure isolée ou septoturbinectomie) a été adapté au site
d’obstruction nasale évalué cliniguement et scannogra-
phiquement. Ainsi, un patient a été opéré d'une dévia-
tion septale obstructive isolée (septoplastie), deux d'une
hypertrophie turbinale inférieure (turbinectomie infé-
rieure) et les sept autres d’une obstruction mixte (septo-
turbinectomie). A

L'intervention a été pratiquée sous anesthésie générale
aprés intubation oro-trachéale. Les fosses nasales ont été
méchées a I'aide de coton imbibé de xylocaine naphazo-
linée®,

L'abord septal est réalisé aprés une infiltration sous-
mucopérichondrale & la xylocaine adrénalinée® & un
pour-cent sulvie d'une incision interseptocolumellaire uni
ou bilatérale. Le décollement bilatéral du cartilage septal
s'effectue sous controle de la vue a I'aide d'un spéculum
de Killian & fumiére froide ou & I'aide d'une optique a
sinus zéro degré. L'exposition de la totalité du septum
permet ["évaluation des déformations. La réparation des
dégats septaux se fait par résection des parties déviées
obstructives ou par modelage du cartilage. La voie
d’'abord est ensuite suturée et une contention est assurée
par deux plaques paraseptales de Silastic®.

Quant & la turbinectomie inférieure, aprés une rétrac-
tion muqgueuse & I'aide de vasoconstricteurs (xylocaine
naphazolinée®), le cornet inférieur est luxé médialement
puis, sous contréle optique zéro degré, a I'aide de ciseaux
crantés, la turbinectomie est idéalement menée sur une
hauteur de cinquante pour-cent du cornet de proche en
proche jusqua la queue. Une électrocoagulation de la
tranche de section termine le geste. Puis un méchage par
pommade grasse et Mérocel® ou tampen hémostatique
est laissé en place quarante huit heures.

Obstruction nasale et compliance & fa ventilation nasale & pression positive

Paramétres analysés

Les paramétres suivants ont été comparés avant et aprés
chirurgie :

— I'index de masse corporelle (BMI)

— I'index d'apnée-hypopnée (|AH)

— la saturation moyenne en oxygéne (Sa02)

— le pourcentage de temps, lors de I'enregistrement,
passé a une saturation inférieure & 4 % de Ia valeur
initiale & endormissement (critere définissant une désa-
turation)

— compliance ou non compliance & la VPPC {temps
d’utilisation supérieur & quatre heures par nuit et plus de
soixante dix pour-cent des jours)

— les pressions utilisées.

Les valeurs obtenues pour chacun de ces paramétres
ont été comparées en utilisant un t-test pour séries appa-
riées exceptées pour la compliance au traitement quin‘a
pu &tre testée compte tenu de I'effectif et parce que cette
variable est qualitative.

RESULTATS

Au moment de lintervention, 'Age moyen des patients
était de 55,8 ans (+/-3,6) avec un index de masse corpo-
relle moyen de 27,24 kg/m? (+/-0,7).

Sur les dix interventions, une seule complication hémor-
ragique mineure post-turbinectomie a été relevée,
contrélée par un tamponnement antérieur.

Le BMI n'était pas significativement différent avant et
aprés chirurgie (tableau /i) ce qui a rendu possible I'ana-
lyse des autres parameétres.

Les données présentées dans le tableau if montrent que
le geste chirurgical de reperméabilisation nasale est béné-
figue sur le niveau de pression de VPPC qui diminue
significativement de 2,9 cmH,0 {p< 0,05) et fait passer e
nombre de sujets compliants de zéro & six sur dix. Par
contre, il n'a aucune efficacité sur la sévérité du syndrome
d'apnées du sommell {I'index d'apnée-hypopnée ne dimi-
nue pas de fagon significative), ni sur les paramétres de
saturation en oxygéne.

L'amélioration de la compliance a 1a VPPC a surtout été
le résultat des septoturbinectomies (six sur sept) alors que
le patient opéré d'une septoplastie et les deux opérés
d’une turbinectormie isolée n‘ont éprouvé aucun bénéfice
sur la tolérance & la machine. Ces données sont présen-
tées dans le tabfeau .

DISCUSSION

Influence de la reperméabilisation nasale
sur le SAOS

Notre étude montre gque la chirurgie de reperméabilisa-
tion nasale n'a pas d'influence sur le SAQS puisque Sa02
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Tableau il
Résultats de la chirurgie de I'obstruction nasale.

Temps Sa0?2 Compliance Pression VPPC
BMI IAH 5a02 moy (%) <4 % (%) ) (cmH20)
Pré-opératoire 27,24 +0,7 45175 R4+1,.2 18455 o] 10+0,6
Post-opératoire 27,36 £0,8 43777 941 +15 171274 6 (a) 71byx1.2

BMI : index d'apnée-hypopnée
1AH : index d’apnée-hypopnée
$a02 moy : saturation moyenne en oxygene

Temps Sa02 < 4 % : pourcentage de temps passé a une saturation < 4 % de |a saturation de base

Pression VPPC : pression de la machine

(a) la chirurgie augmente considérablement le nombre de sujets compliants mais ce parametre n'a pas pu étre comparé statistiquement compte tenu du

faible effectif et car il s'agit d’une variable qualitative
b)p<0,05

et index d'apnée-hypopnée ne sont pas modifiés aprés
chirurgie. Ces résultats confirment les données de la
littérature. En effet, Séries et al. [12] ont constaté un IAH
inchangé aprés chirurgie (39,8 versus 36,8 ; n = 20) de
méme que Friedman et al. [13] dans une population
souffrant d'un SAQS sévere (IAH et Sa0, inchangés en
post-opératoire). Sur une population inhomogéne de 25
patients ronfleurs simples ou souffrant d'un SAOS de
degré variable, Verse et al. [14] n‘ont également pas
observé de modifications de I''AH. L'analyse de dix de ces
patients présentant comme dans notre série un SAQS
sévére (IAH supérieur & 30) montre pourtant une diminu-
tion de I'lAH (60 versus 49,9 en postopératoire). Celle-ci
est en fait probablement lige & I'amélioration spectacu-
laire de 2 patients.

Tableau Il
Compliance post-opératcire a la ventilation & pression positive continue
selon le geste chirurgical.

Patient Intervention p%omppéllz?gﬁe pgs?fgggfgcg?re
n chirurgicale "ala VPPC 3 1a VPPC
1 Turbinectomie Non Non

2 Septoturbinectomie Non Qui

3 Turbinectomie Non Non

4 Septoturbinectomie Non Non

5 Septoturbinectomie Non Qui

6 Septoturbinectomie Non Qui

7 Septoturbinectomie MNon Qui

8 Septoturbinectomie Non Qui

9 Septoplastie Non Non
10 Septoturbinectomie Non Qui

Effets de la VPPC en cas d’obstruction nasale

La VPPC a de nombreux effets secondaires sur la mu-
queuse nasale. Dans une étude menée par Lojander et al.
en 1999 [11], chez des patients traités par VPPC, 46 %
d'entre eux avaient Ia sensation d'étouffer, 46 % se plai-
gnaient d’une sécheresse nasale, 35 % d'éternuements
et 27 % de rhinorrhée. La VPPC par voie nasale entraine
des remaniements histologiques de la muqueuse ligs a |a
pression et a la qualité de I'air insufflé, surtout s°il est froid
et sec.

Des médiateurs pro-inflammatoires apparaissent, les
cellules ciliées peuvent &tre altérées, transformant 1'épi-
thélium nasal en un épithélium de rhinite chronique [15) ;
ily a une diminution de la clairance muco-ciliaire [15], une
congestion nasale et donc une augmentation des résis-
tances nasales [16].

Une des fonctions de la muqueuse nasale est d’humidi-
fier I'air inspiré. Réciproguement, I'air réchauffé et humi-
difié provenant des poumons, lorsquil est expiré par le
nez, maintient I'humidification de cette muqueuse.

En cas d'obstruction nasale importante, le patient sous
VPPC par voie nasale aura tendance a respirer la bouche
ouverte et ['air insufflé par la machine suivra un flux
unidirectionnel rentrant par les fosses nasales et sortant
par la cavité buccale. Lla muqueuse nasale sera alors
agressée par 'air froid et sec, ne sera pas réhumidifiée par
I'air expiré ce qui conduira a une augmentation des résis-
tances nasales [17, 18]. De plus, afin de maintenir un
niveau de pression constant, la machine insufflera un
débit d'air plus important qui renforcera 'augmentation
des résistances nasales (et donc I'inconfort du patient)
déclenchant ainsi un cercle vicieux qui ne peut qu‘aggra-
ver la situation.

Pour pailier ces effets indésirables, les moyens d’amélio-
rer le flux nasal sous VPPC, et donc la compliance, sont
I"humidification et le réchauffement de I'air insufflé [15,
17,18, 19, 20] ou la chirurgie en cas de dysperméabilité
nasale pathologigue. U"humidificateur chauffant couplé a
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la VPPC peut compenser les effets néfastes des fuites
buccales sur la muqueuse nasale mais seulement Si
celles-ci ne sont pas trop importantes [18]. En dernier
recours, il est toujours possible de proposer au patient un
masque avec canule nasale voire un masque bucco-nasal
qui résout le probléme des fuites buccales mais qui est
souvent trés mal toléré [21].

Influence de la reperméabilisation nasale
sur la compliance

Dans la littérature, les études de Friedman et al. et Verse
et al. [13, 14], ainsi que celle de Loth et al. [22] notent
une amélioration de la compliance apres chirurgie de
repermeabilisation nasale et ce quel que soit l'index
d'apnée-hypopnée. Compte tenu de I'absence de modi-
fication du BM! et de Iutilisation du méme matériel avant
et aprés chirurgie, I'amélioration de la compliance dans
notre etude (six patients compliants apres chirurgie versus
zero avant) est trés probablement liée 3 Ia diminution des
pressions de VPPC utilisées en réponse a I'amélioration de
la ventilation nasale, ce qui est en accord avec les don-
nees de la littérature [12, 13, 23].

Cependant, dans notre étude, quatre patients n‘ont
ressenti aucun bénéfice sur la tolérance a la machine.
Cela s’explique anatomiquement pour une patiente opé-
rée d'une turbinectomie inférieure et qui présentait une
insuffisance de la valve nasale ftableau i1f). En effet, deux
études ont montré que les deux principaux sites d'obs-
truction nasale étaient la région de la valve nasale et |3
téte du cornet inférieur [24, 25).

En revanche, aucune explication n‘a été trouvée chey
les trois autres patients opérés d’une septoplastie, d’une
septoturbinectomie et d'une turbinectomie isolée (ta-
bleau ). 1l est bien difficile de rapporter I'obstruction
nasale aux seules déformations septales, raison pour la-
quelle la septoplastie n'a pas eu les effets bénéfigues
escomptés. En ce qui concerne la turbinectomie, il est
possible qu’elle puisse entrainer une perte de la sensibilité
respiratoire, celle-ci dépendant des mecanorécepteurs,
des thermorécepteurs et des fibres trigéminées de la
muqueuse turbinale, puisqu’il est connu que cette sensi-
bilité respiratoire conditionne la sensation de confort res-
piratoire. Une turbinectomie trop compléte pourrait donc
alterer cette sensibilité. Ainsi, du fait de I'inconfort respi-
ratoire, le patient n'est pas satisfait méme s'ii n'y a plus
d'obstruction nasale anatomique. L'étude d'Eccles [26]
qui rapporte I'absence de corrélation entre les résistances
nasales et la sensation de flux nasal qui nécessite une
intégrité des récepteurs sensitifs de Ia mugueuse nasale
renforce cette hypothése. Cependant, I'évaluation des
autres sites obstructifs cervico-faciaux n‘ayant pas été
analysés dans cette étude, cette hypotheése ne peut pas
etre totalement retenue. En effet, Il n'y a pas que [‘obs-
truction nasale qui explique I'intolérance & la VPPC. Cer-

Obstruction nasale et compliance & fa ventilation nasale 2 pression positive

taines anomalies cranio-faciales du sujet apnéique
comme une hypoplasie maxillaire etou mandibulaire
peuvent en rendre compte. Nous rappelons que dans
Cette étude, aucun patient n'a eu de téléradiographie
avec analyse céphalométrique dans le bilan pré-
opératoire.

CONCLUSION

Notre étude montre que la chirurgie de reperméabilisa-
tion nasale n‘a pas d'effets sur la sévérite du SAQS. En
revanche, méme si elle n"est pas toujours efficace, elle
améliore de fagon trés nette la compliance au traitement
par VPPC, notamment en diminuant les pressions utiles.
Un examen soigneux recherchant une dysperméabilité
nasale semble donc nécessaire avant mise sous VPPC par
voie nasale. En cas d‘obstruction avérée rendant difficile
Iutilisation ou la tolérance a la ventilation par pression
positive, elle devra étre corrigée puisqu‘elle semble condi-
tionner la tolérance au traitement. Cette correction
pourra consister en un geste chirurgical (septoplastie,
turbinectomie ou septoturbinectomie) ou en une réduc-
tion de volume de la muqueuse turbinale par radiofré-
quence [27, 28] ou laser, ces deux technigques restant a
évaluer dans le traitement des troubles de la ventilation
nasale du sujet apnéique.
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