
CABINET Forum Med Suisse   No 8   19 février 2003 176

Dans le cas d’une personne souffrant de ron-
flement ou d’apnée obstructive du sommeil,
c’est tout au plus son/sa partenaire qui observe
le dormeur, et certainement pas le médecin
traitant. Et le spécialiste consulté n’examine le
patient souffrant de troubles du sommeil qu’à
l’état de veille. Ce qui pourrait être l’une des rai-
sons pour lesquelles les troubles respiratoires
pendant le sommeil n’ont été découverts que
tardivement. C’est Guilleminault qui a décrit
pour la première fois en 1973 le syndrome des
apnées obstructives du sommeil (SAOS). Il a
fallu encore quelques années pour en avoir un
traitement efficace [1]. Le «marché de la santé»
se trouve aujourd’hui en face d’une industrie en
plein boom, qui améliore constamment les
techniques de diagnostic et de traitement.
Quelque 3% de la population adulte (et même
sensiblement plus dans quelques études) souf-
frent d’un trouble respiratoire pendant le som-
meil [2]. La proportion homme:femme est de
2:1 et s’équilibre après la ménopause.
Le syndrome des apnées obstructives du som-
meil se rencontre également chez l’enfant. Des
végétations volumineuses en sont la plupart du
temps la cause. Il faut y penser chez un enfant
qui ronfle la nuit ou qui présente même une
dyspnée évidente. Nous ne connaissons pas les
chiffres exacts de son incidence.

Examen clinique

Il y a toute une série de variantes entre le ron-
flement banal, régulier, et le SAOS grave [3]. Et

le simple ronfleur ne finira pas forcément par
devenir un grave apnéique du sommeil. Le
SAOS se caractérise par un ronflement très
irrégulier, avec pauses respiratoires. Ces deux
symptômes sont souvent remarqués par la/le
partenaire. Les pauses respiratoires provo-
quent des réactions d’éveil (arousals). Elles
peuvent être très fréquentes et modifier à long
terme l’architecture du sommeil, ce qui est
l’une des principales caractéristiques du diag-
nostic polysomnographique. Le patient souffre
d’une somnolence diurne, avec tendance à l’en-
dormissement dans toutes sortes de situations
(tableau 1).

Etiologie

Le SAOS présente une incidence familiale. Les
facteurs de risque sont: le sexe masculin, la mé-
nopause, l’obésité, la consommation exagérée
d’alcool et de médicaments. La cause des
pauses respiratoires est une obstruction totale
et passagère des voies respiratoires hautes,
pharyngées, sous l’effet probablement d’une
instabilité anatomique génétiquement acquise.
Cette instabilité impose une activité neuromus-
culaire compensatoire qui est abolie pendant le
sommeil, ce qui pourrait expliquer le collapsus
pharyngé [4].

Physiopathologie

La cause de ce problème est l’obstruction des
voies respiratoires hautes, qui déclenche une
pause respiratoire. Cette dernière est suivie
d’une réaction d’éveil (arousal). La durée de la
pause respiratoire dépend de la gravité du
SAOS et de la durée de l’existence de ce syn-
drome. Les patients jeunes ont en général des
pauses respiratoires très courtes, qui ne font
pratiquement pas baisser l’HbO2, alors que les
patients souffrant depuis longtemps de cette
maladie ont des pauses respiratoires de plus en
plus prolongées, qui entraînent une désatura-
tion sévère d’oxygène. La pause respiratoire est
la cause de la réaction d’éveil et de la désatu-
ration. Les réactions d’éveil perturbant sérieu-
sement l’architecture du sommeil sont donc les
principales responsables des problèmes des
patients. Les désaturations sont secondaires, et
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Tableau 1. Symptômes du SAOS.

Ronflement fort et irrégulier

Somnolence diurne excessive

Pauses respiratoires nocturnes

Troubles neuropsychologiques:

Difficultés de concentration

Dépression

Troubles de mémoire

Baisse des performances intellectuelles

Céphalées matinales

Dysfonction sexuelle 
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si le syndrome des apnées du sommeil dure
depuis un certain temps, elles peuvent abaisser
la vigilance et les performances intellectuelles,
surtout si la saturation d’oxygène est basse de
jour également. Le sommeil de mauvaise qua-
lité porte atteinte à la santé. Les désaturations
d’oxygène peuvent donc secondairement être à
l’origine de problèmes cardiovasculaires [5]
(fig. 1).

Ronflement obstructif

Le ronflement obstructif est la forme la plus
légère d’une pathologie sur augmentation de la
résistance dans les voies respiratoires hautes.
Contrairement au ronflement régulier, fré-
quamment bénin, la résistance dans les voies
respiratoires hautes augmente considérable-
ment dans le ronflement obstructif, et peut déjà
déclencher des réactions d’éveil. Un syndrome
décrit par Guilleminault, l’Upper Airways Re-
sistance Syndrome (UARS) est défini par un
ronflement obstructif avec réactions d’éveil
fréquentes, qui ne provoquent toutefois pas de
désaturation mais perturbent à long terme l’ar-
chitecture du sommeil. Les conséquences sont
les mêmes que pour le SAOS [6].
Il existe sans doute des formes transitoires
entre le ronflement obstructif et l’apnée obs-
tructive du sommeil grave, et il est souvent
difficile de définir exactement ces précurseurs
du SAOS sans diagnostic technique compliqué
(par ex. mesure de la pression intrathoracique
pendant le sommeil). Un UARS ne doit pas né-
cessairement évoluer vers un SAOS [3].

Syndrome des apnées 
obstructives du sommeil

Le SAOS se caractérise par un ronflement irré-
gulier, parfois explosif, avec bruit respiratoire
irrégulier, pauses respiratoires de plus de 10
secondes et fréquentes réactions d’éveil. Les
maladies accompagnées d’une obstruction des
voies respiratoires hautes présentent les mêmes
symptômes cliniques, dont somnolence diurne,
difficultés de concentration, dépression, baisse
des performances intellectuelles, dysfonction
sexuelle et isolement social. Plus l’architecture
du sommeil est perturbée, plus la symptomato-
logie diurne est marquée, en règle générale.

Cas particuliers

Syndrome d’overlap
Le syndrome d’overlap est l’association d’un
SAOS et d’une bronchopneumopathie obstruc-
tive. La captation d’oxygène est significative-
ment diminuée la nuit chez les patients souf-
frant d’une bronchopneumopathie obstructive.
Chez ces patients, les pauses respiratoires font
que les désaturations sont nettement plus mar-
quées que chez ceux qui n’ont pas d’autre pneu-
mopathie. 

Syndrome obésité-hypoventilation
L’association d’une hypoventilation centrale
dans l’obésité et le SAOS est à l’origine des
conséquences physiques et psychiques les plus
graves (syndrome de Pickwick), avec perturba-
tion profonde de l’architecture du sommeil et
désaturations d’oxygène nocturnes gravis-
simes. Ces patients ont besoin d’une sur-
veillance particulièrement intensive, et souvent
un appareil à CPAP n’est pas suffisant. Ces pa-
tients doivent être ventilés pendant la nuit avec
contrôle de la pression ou du volume (ventila-
tion assistée à domicile de nuit) [7].

Figure 1.
Complications du SAOS.

Arrêt respiratoire

Réaction d’éveil (arousal)

Anomalie de l’architecture du sommeil

Désaturation

Somnolence diurne

Problèmes cardiovasculaires

Problèmes personnels et psychologiquesDiminution des performances Accidents de la circulation



CABINET Forum Med Suisse   No 8   19 février 2003 178

Complications du SAOS

Problèmes psychosociaux
Lors du diagnostic, les patients ont souvent déjà
une anamnèse d’isolement social. Ils se plai-
gnent de problèmes de participation résultant
de leur tendance à l’endormissement, qui pro-
voquent une décompensation psychique et des
dépressions [8].

Problèmes cardiovasculaires
La plupart des patients ayant un SAOS ont une
hypertension à prédominance diastolique. Les
conséquences à long terme d’un SAOS sont une
hypertension artérielle pulmonaire et un cœur
pulmonaire [9]. Ils sont plus souvent victimes
d’infarctus du myocarde et d’un accident céré-
bro-vasculaire [5]. Il est recommandé de de-
mander aux patients à risque cardiovasculaire
s’ils souffrent d’un SAOS, et d’en confirmer le
diagnostic le cas échéant.

Accidents de travail et de circulation
La plupart des pays ne tiennent pas de statis-
tique des accidents de travail et de circulation.
Certaines indications tendraient à montrer que
les patients souffrant d’un SAOS sont plus sou-
vent victimes d’accidents causés par eux-
mêmes, au travail et ailleurs.

Diagnostic

Pulsoxymétrie nocturne
La pulsoxymétrie nocturne consiste à mesurer
la saturation en oxygène de l’hémoglobine par
un senseur à infrarouges posé sur le doigt ou le
lobule de l’oreille. La pulsoxymétrie nocturne
ne permet donc pas d’objectiver les pauses res-
piratoires, mais uniquement les désaturations
résultant des pauses respiratoires. Sa sensibi-
lité pour le diagnostic d’un SAOS est donc limi-
tée, et sa spécificité n’est pas non plus idéale,
car de nombreuses autres pathologies peuvent
provoquer des désaturations nocturnes. Selon
la définition internationale actuelle de la désa-
turation, la sensibilité et la spécificité atteignent
env. 85% si la baisse de la saturation d’oxygène
atteint 4% d’une mesure à la suivante (d’autres
définitions donnent 3%). Du fait de sa simpli-
cité, la pulsoxymétrie nocturne est une mé-
thode économique, mais elle n’est pas très bien
indiquée pour le «case finding» sans anamnèse
ni symptômes cliniques complémentaires.

Polygraphie respiratoire
La polygraphie respiratoire comporte au moins
4 paramètres. En plus de la saturation d’oxy-
gène, elle mesure le débit respiratoire. Elle en-
registre en plus les ronflements et la position
corporelle. Sa sensibilité est d’environ 95%. La
polygraphie nocturne est donc très bien indi-
quée pour le «case finding», et elle est réservée
aux spécialistes et aux centres du sommeil (tab.
2).

Tableau 2. Centres accrédités en Suisse.

CENAS S.A., Centre d’Analyse et d’Investigation du Sommeil, Vandœuvres

Centre de Médicine du Sommeil Centre Valaisan de Pneumologie, Montana

Centre de Médecine du Sommeil, Genolier

Centre du Sommeil CHUV, Lausanne

Centre pour l’Etude et le Traitement de Troubles du Sommeil Hôpital Belle Idée, Chêne-Bourg

Centre Lausannois de Médecine du Sommeil, Lausanne

Klinik für Schlafmedizin, Zurzach

Klinik für Schlafmedizin, Luzern

Laboratorio del Somno Ospedale Civico, Lugano

Schlaflabor Fluntern, Zürich

Zentrum für Schlafmedizin Basler Universitätskliniken, Basel

Zentrum für Schlafmedizin Inselspital, Bern

Zentrum für Schlafmedizin Kantonsspital, St. Gallen

Zentrum für Schlafmedizin Klinik, Barmelweid

Zentrum für Schlafmedizin Klinik Hirslanden, Zürich

Zentrum für Schlafmedizin Lindenhofspital, Bern

Zentrum für Schlafmedizin Luzerner Höhenklinik, Montana

Zentrum für Schlafmedizin Schmerzklinik Kirschgarten, Basel

Zentrum für Schlafmedizin UniversitätsSpital, Zürich

Zentrum für Schlafmedizin Zürcher Oberland, Faltigberg-Wald
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Polysomnographie nocturne
La polysomnographie nocturne est le standard
pour poser un diagnostic de tous les troubles 
du sommeil, et surtout du SAOS. Avec l’enre-
gistrement d’env. 15 paramètres, elle permet
de préciser complètement la nature du som-
meil: 3 dérivations EEG (2 temporales, 1 occi-
pitale); 5 électrodes; 2 dérivations EOG; 3 déri-
vations EMG (mandibule, les 2 jambes); ECG;
SaO2; flow (3 pôles, ouverture nasale/buccale);
excursions respiratoires (thorax/abdomen);
microphone pour les ronflements; position du
corps; vidéo; pression CPAP).
Une marche à suivre pragmatique est recom-
mandée en pratique. La pulsoxymétrie noc-
turne est largement répandue, il s’agit donc
d’un instrument qui a toujours une certaine im-
portance, malgré sa sensibilité et sa spécificité
limitées. Les SAOS sévères sont généralement
diagnostiqués. Dans les cas cliniquement clairs,
la polygraphie respiratoire directe est indiquée,
du fait de sa sensibilité et de sa spécificité
meilleures. Les cas douteux doivent passer par
la polysomnographie pour être correctement
examinés. Les polysomnographies s’effectuent
en Suisse dans des centres du sommeil accré-
dités. Ils sont certifiés par la Société Suisse de
Médecine du Sommeil, de Recherche sur le
Sommeil et de Chronobiologie selon des critères
stricts. Actuellement en Suisse, 20 centres du
sommeil sont autorisés à pratiquer des examens
complets du sommeil (www.swiss-sleep-ch). 

Traitement

Traitement par CPAP
Le standard du traitement du SAOS est le trai-
tement nocturne continu sous pression positive
(nCPAP = nasal Continuous Positive Airway
Pressure). L’appareil à CPAP donne une rigidité
pneumatique des voies respiratoires hautes,
qui empêche les pauses respiratoires et permet
de restaurer une activité respiratoire régulière
normale. La pression optimale peut être déter-
minée lors d’une polysomnographie ou d’une
polygraphie. Ce qui implique qu’une personne
doit surveiller le patient pendant toute la nuit.

Le dosage automatique de la pression par un
appareil auto-CPAP s’est imposé pratiquement
partout ces derniers temps. La pression néces-
saire est automatiquement déterminée par
l’appareil à CPAP, par un algorithme enregis-
trant en temps utile les variations du débit
respiratoire et adaptant la pression de l’air en
conséquence [10]. Physiopathologiquement,
l’effet de l’appareil à CPAP est facile à com-
prendre, et le résultat se fait sentir lors de la
première ou de la deuxième nuit déjà. Le pa-
tient réalise souvent dès la première nuit qu’il
a bien dormi, ce qui n’a pas été le cas depuis
des années, et il se réveille le lendemain matin
bien reposé. Si le diagnostic est soigneusement
et bien posé, il est fréquent que le patient enre-
gistre un succès après très peu de temps, ce qui
améliore sa compliance [11] (figure 2).

Traitement chirurgical
Historiquement, la trachéotomie a été la pre-
mière forme du traitement du SAOS, et c’est
aujourd’hui encore la plus efficace. Chez les
enfants souffrant d’un SAOS, l’adéno-amygda-
lectomie est souvent le traitement de choix. Les
opérations plastiques sur le pharynx ne peu-
vent que réaliser des changements localisés à
ce niveau, mais les collapsus sont la plupart du
temps présents à différentes localisations, et il
est difficile de les situer en préopératoire. Les
méthodes diagnostiques simples se sont avé-
rées être la pharyngoscopie transnasale
flexible, avec imitation de la pression négative
dans le pharynx lors du ronflement (manœuvre
de Müller), et la céphalométrie [4]. Certaines
opérations peuvent être proposées dans le ron-
flement et le SAOS discret surtout, alors que
seuls quelques rares groupes au monde prati-
quent des techniques combinées, dont cer-
taines très compliquées, en cas de SAOS grave
(Riley-Powell-Stanford Surgical Protocol). Les
interventions les plus courantes sur l’oro- et
l’hypopharynx sont l’uvulo-palato-pharyngo-
plastie (UPPP) avec plusieurs modifications, la
réduction de volume sur le palais mou et la base
de la langue par radiofréquence, l’ostéotomie
mandibulaire avec transposition antérieure du
muscle génioglosse, la myotomie hyoïdienne
avec suspension au cartilage thyroïde, et les
ostéotomies de transposition sur le maxillaire
et la mandibule [13]. Occasionnellement, chez
des patients non compliants à la CPAP, des
opérations sont indiquées qui visent à élargir
les voies respiratoires nasales. L’inconvénient
majeur de ces traitements chirurgicaux, en plus
de plusieurs complications locales, est que leur
résultat est rarement prévisible, en fonction du
diagnostic topographique peu sûr. Il est donc
recommandé de collaborer avec un habile col-
lègue chirurgien.

Figure 2.
Appareil à CPAP.
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Autres méthodes de traitement

Décubitus latéral forcé
Pour des raisons d’ordre anatomique, les obs-
tructions des voies respiratoires hautes sont
plus marquées en décubitus dorsal que latéral.
C’est pour cela que dans des cas bien choisis,
un décubitus latéral forcé peut résoudre le pro-
blème. Des poches sont cousues dans le dos
d’un T-shirt, dans lesquelles des balles de sty-
ropor de moyenne grandeur sont enfilées. Ce 
T-shirt empêche le patient de se tourner sur le
dos et le force à dormir en décubitus plus phy-
siologique. Dans un SAOS dépendant du décu-
bitus dorsal, le décubitus latéral forcé est une
méthode efficace, qui ne pose pas trop de pro-
blèmes de compliance.

Orthèse mandibulaire (oral appliance)
Dans un syndrome d’apnées obstructives du
sommeil discret, le fait de pousser vers l’avant
la mandibule aide souvent à améliorer la res-
piration. Cela crée davantage d’espace rétro-
lingual. 2–3 mm déjà peuvent suffire à assurer
un débit respiratoire plus libre et à prévenir une
obstruction des voies respiratoires hautes.
Il existe plusieurs types d’orthèse mandibu-
laire. Nous demandons en général à une per-
sonne de la médecine dentaire d’adapter une
bride mandibulaire simple du commerce. Si le
patient bénéficie du résultat escompté, il est
possible après quelques semaines ou mois que
le technicien dentiste et le dentiste adaptent une

bride définitive. Les résultats de ces brides man-
dibulaires sont excellents, pour autant que l’in-
dication soit bien posée [14, 15] (figures 3 et 4).

Médicaments
Il n’existe aucun médicament pour le traite-
ment du SAOS pour le moment. Les premiers
essais avec la progestérone n’ont eu aucun ré-
sultat, il y a bien des années. Chez les patients
dont l’obstruction des voies respiratoires ne se
produit que pendant le sommeil REM, donc
lorsque la musculature est totalement déten-
due, il est possible d’essayer des tricycliques ou
des inhibiteurs de la recapture de sérotonine
(ISRS), qui raccourcissent les phases RME et
atténuent du même fait les symptômes. L’effet
de ces traitements est cependant limité, et les
effets indésirables des tricycliques compromet-
tent la plupart du temps la compliance. Les ISRS
n’ont pas encore été très étudiés.

Neurostimulation
Sur la base de la vieille idée que le SAOS pour-
rait être le fait surtout d’une diminution de
l’activité musculaire compensatoire du muscle
génioglosse pendant le sommeil, un groupe de
travail américain est parvenu pour la première
fois récemment à traiter le SAOS pendant plu-
sieurs mois chez un petit collectif, par un sti-
mulateur implanté sur le nerf hypoglosse, dé-
clenché par la respiration. Malgré plusieurs
problèmes techniques et l’absence de résultats
à long terme, la neurostimulation pourrait être
une nouvelle option thérapeutique.

Contrôles

Le traitement par un appareil à CPAP, mais
aussi l’orthèse mandibulaire, exigent de la part
du patient une bonne compliance. Ce qui com-
prend également un contrôle rapproché par du
personnel dûment formé et des médecins ex-
périmentés. La marche à suivre suivante a fait
ses preuves chez les patients sous CPAP:
– Le patient est bien entraîné au centre du

sommeil, avant de rentrer à domicile avec

a b

Figure 3.
Orthèses mandibulaires préfabri-
quées: en matériau synthétique 
se ramollissant à la chaleur. Ces
orthèses peuvent être adaptées
facilement par une personne
qualifiée en médecine dentaire.

Figure 4.
Orthèse mandibulaire Serenox:
cette orthèse acrylique est 
réalisée par un technicien dentiste
et a une durée de vie d’environ
dix ans.
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un masque bien adapté et son appareil à
CPAP.

– Dans le mois qui suit, contrôle technique à
la Ligue pulmonaire cantonale, qui de-
mande au patient de donner son apprécia-
tion. Un contrôle chez le spécialiste est éga-
lement recommandé au cours de ce premier
mois.

– Un contrôle s’effectue au centre du sommeil
après trois mois. Le masque est réadapté, la
pression nécessaire de CPAP fixée et le pa-
tient est de nouveau formé de manière in-
tensive. Il s’est avéré que cette formation in-
tensive a une importance absolument déter-
minante pour la compliance ultérieure. Lors
de ce contrôle à trois mois, 40% des patients
dont la compliance est mauvaise peuvent
être motivés à être mieux compliants.

– Et ensuite des contrôles annuels chez le
spécialiste ou au centre du sommeil sont
indispensables. Des contrôles réguliers à la
Ligue pulmonaire sont également prévus.

– Le médecin traitant, qui connaît bien son pa-
tient, a une importance majeure dans le
contrôle clinique. En discutant avec son pa-
tient, il peut juger de l’efficacité du traite-
ment, si la somnolence diurne a disparu et

si la joie de vivre perdue est retrouvée. Et
c’est à son médecin traitant que le patient
parlera le plus volontiers de ses problèmes
de compliance.

Contrôle de qualité

Les examens par polygraphie respiratoire et
polysomnographie sont réservés à des spécia-
listes ou centres du sommeil reconnus. La po-
lygraphie respiratoire peut être effectuée en
ambulatoire par des médecins formés et re-
connus (certificat délivré par la Société suisse
de Pneumologie), ce qui assure un contrôle de
qualité. Ces médecins doivent pouvoir fournir
la preuve d’une formation et d’une expérience
suffisantes.
La polysomnographie est réservée aux centres
du sommeil accrédités d’après des critères
stricts par la Société suisse de Médecine du
Sommeil, de Recherche sur le sommeil et de
Chronobiologie, sur mandat de l’Office fédéral
des assurances sociales.

Conclusion

Le succès du traitement du SAOS dépend dans
une très large mesure d’un diagnostic complet,
de la bonne planification et réalisation des
éventuels traitements chirurgicaux, de l’adap-
tation soigneuse des moyens auxiliaires (CPAP,
orthèse mandibulaire) et de l’expérience des
collaboratrices et collaborateurs dans l’adapta-
tion du masque et la formation du patient. Il
faut viser à ce que la compliance du patient soit
bonne si les plaintes subjectives tombent rapi-
dement. Les patients qui n’ont aucun problème
ont en général une mauvaise compliance, et il
faut les traiter et les former spécialement pour
les persuader de la nécessité d’un traitement
régulier. Le contrôle à trois mois chez le spé-
cialiste est déterminant pour la compliance, 
car les éventuels problèmes survenus sous trai-
tement (masque, pression, bruit de l’appareil)
peuvent être abordés et discutés de manière
intensive.

Remerciement

Nous remercions le Dr Paul Bühlmann, Sem-
pach, pour la lecture du manuscrit et pour ses
suggestions.

Quintessence

� Le syndrome des apnées du sommeil est une maladie qui est souvent  
découverte trop tard ou pas du tout et qui peut avoir des conséquences 
fatales. Le diagnostic est supposé en cas de ronflement très irrégulier et 
une somnolence diurne excessive.

� Le SAEO est causé par une obstruction des voies respiratoires hautes, qui
déclenche une pause respiratoire suivie d’une réaction d’éveil (arousal).
Les pauses respiratoires de plus en plus prolongées entraînent une 
désaturation sévère d’oxygène.

� Le standard du traitement du SAOS est le traitement nocturne continu 
sous pression positive (nCPAP). L’appareil à CPAP donne une rigidité 
pneumatique des voies respiratoires hautes, qui empêche les pauses 
respiratoires et permet de restaurer une activité respiratoire régulière 
normale.

� Dépendant de la gravité du SAOS, des opérations différentes sont possibles.
Chez les enfants souffrant d’un SAOS, l’adéno-amygdalectomie est souvent
le traitement de choix.

� Un traitement efficace devrait avoir lieu dans un centre de sommeil 
accredité; il dépend d’une bonne compliance et formation du patient et 
de contrôles techniques et cliniques reguliers.
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