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Comprendre le problème local de chaque patient

Alternatives au traitement par 
PPC? – l’endoscopie du sommeil 
aide à faire le bon choix
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a HNO-Praxis-Milchbuck, Zürich
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Lorsqu’un traitement alternatif est envisagé après échec d’une ventilation en pres-
sion positive continue (PPC), il est essentiel de comprendre le problème local de 
chaque patient, c’est-à-dire de reconnaître le niveau du collapsus des voies respira-
toires, ainsi que le type et l’étendue du collapsus. Il est fascinant de constater les 
différences que peut présenter le rétrécissement des voies respiratoires et il est 
évident qu’à l’avenir, une meilleure compréhension de ces phénomènes permettra 
également d’améliorer les résultats thérapeutiques. Il s’agit ici de la mission de l’en-
doscopie du sommeil, décrite dans le présent article synoptique.

Introduction

Avec une prévalence de 2–7% au sein de la population 
adulte [1–3], le syndrome d’apnée obstructive du som-
meil (SAOS) est le trouble respiratoire du sommeil (sleep 
disordered breathing, SDB) le plus répandu. La maladie 
est liée à une morbidité et une mortalité croissantes, 
ainsi qu’à des coûts de santé en augmentation [4].
Le standard d’or généralement accepté du traitement 
du SAOS fait appel à la ventilation nocturne en pres-
sion positive continue (PPC). L’effet de ce traitement est 
souvent limité par une tolérance réduite et une obser-
vance sous-optimale [5–7].
Le traitement chirurgical et l’utilisation de dispositifs 
oraux (oral appliance therapy, OAT) représentent des al-
ternatives au traitement par PPC. Lorsqu’un traitement 
alternatif est envisagé après échec d’un traitement par 
PPC, il est essentiel de bien comprendre le problème 
 local de chaque patient, c’est-à-dire de reconnaître le 
niveau du collapsus des voies respiratoires, ainsi que 
le type et l’étendue du collapsus.
Les traitements chirurgicaux ont l’avantage d’une ob-
servance à 100%, ce qui est déterminant pour l’effica-
cité du traitement [7, 8]. Malgré tout, le traitement 
chirurgical n’est souvent pas choisi en première inten-
tion, notamment en raison de mauvais résultats chez 
des patients non sélectionnés [9–11]. L’uvulo-palato-

pharyngoplastie (UVPP), qui constitue jusqu’à présent 
l’intervention la plus fréquemment réalisée chez les 
patients atteints de SAOS, obtient par exemple des ré-
sultats positifs à long terme chez au maximum 40% 
des patients [9]. Gian-Marco Widmer
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Il semble évident qu’une meilleure observation et des-
cription des zones problématiques au niveau des voies 
respiratoires supérieures (VRS) permettrait d’effectuer 
une meilleure sélection des patients et d’obtenir ainsi 
de meilleurs résultats chirurgicaux. 
Les techniques d’évaluation des VRS incluent l’imagerie, 
les analyses acoustiques, la manométrie, la fibroscopie 
sur patient éveillé et désormais également l’endoscopie 
du sommeil (drug-induced sedation endoscopy, DISE).
L’évaluation des VRS chez les patients atteints de SAOS 
à l’état éveillé présente une pertinence limitée. La région, 
le type et le degré du collapsus peuvent varier significa-
tivement entre le sommeil et l’éveil, surtout en rai-
son de la baisse du tonus musculaire au cours du 
sommeil [12, 13]. Après de premières tentatives de 
l’endoscopie du sommeil durant le sommeil physiolo-
gique en 1978, la technique est à nouveau tombée dans 
l’oubli, car elle n’était pas adaptée au quotidien. L’effort 
en termes de personnel et de temps était trop significa-
tif [14]. De premières tentatives d’évaluation des VRS de 
patients atteints de SAOS sous sédation par midazolam 
ont été entreprises en 1991 par Croft et Pringle [15]. 
L’avantage de la sédation réside dans le fait qu’il est 
possible de réaliser un examen de jour et que l’endos-
cope, introduit par voie nasale, est mieux toléré. Après 
le peu d’intérêt suscité au début par cette méthode, le 
nombre de publications a fortement augmenté ces der-
nières années et a récemment débouché sur la paru-
tion d’un consensus européen [16], sur lequel s’appuie 
le présent article synoptique. 
La preuve que la DISE entraîne de meilleurs résultats 
chirurgicaux grâce à une meilleure sélection des pa-
tients n’a pas encore été apportée selon les critères de 
la médecine fondée sur les faits. Toutefois, les ouvrages 
de référence regorgent d’indices témoignant d’un lien 
entre certaines conclusions de la DISE et les résultats 
thérapeutiques [17–19] et du fait que la DISE constitue 
un outil utile à la sélection des patients.

Terminologie

L’examen porte des noms différents dans les ouvrages 
de référence en anglais. Les dénominations sleep nose 
endoscopy, drug-induced sleep endoscopy et fiber-optic 
sleep endoscopy sont courantes. Dans le cadre du 
consensus européen, l’intitulé «drug-induced sedation 
endoscopy», abrégé sous la forme «DISE», a été établi. Ce 
nom est justifié par le fait qu’il s’agisse d’une endoscopie 
sous sédation et non en phase de sommeil physiolo-
gique. Toutefois, le terme le plus couramment employé 
en français est «endoscopie du sommeil». De même, la 
langue allemande utilise généralement «Schlafendo-
skopie» et l’italien «endoscopia in sonno».

Indication

L’examen est uniquement utile lorsque les informa-
tions supplémentaires escomptés ont une conséquence 
thérapeutique. L’indication est typiquement établie 
pour la DISE en cas de ronflement perturbant la vie so-
ciale et chez les patients atteints de SAOS. L’examen est 
particulièrement utile chez les patients présentant une 
intolérance à la PPC, pour lesquels un traitement alter-
natif à la ventilation nocturne en pression positive est 
envisagé. La DISE peut également fournir des indica-
tions concernant la raison pour laquelle un traitement 

par PPC n’est pas toléré ou la persistance d’un SAOS 
 significatif après intervention chirurgicale [20, 21]. 
La stimulation de l’hypoglosse (upper airway stimula-
tion) suscite actuellement beaucoup d’intérêt dans les 
médias. Dans ce cas également, la DISE est incontour-
nable pour déterminer si le patient se qualifie pour un 
tel traitement.

Contre-indications

L’examen doit uniquement être effectué chez des pa-
tients présentant un risque anesthésique acceptable. Il 
est absolument contre-indiqué en cas de limitation sé-
vère de la performance liée à la maladie et présentant 
un danger mortel (ASA 4), en cas de grossesse, d’allergie 
au propofol ou aux autres médicaments employés 
pour la DISE. L’adiposité morbide et le reflux gastro-
œsophagien prononcé représentent une contre-indica-
tion relative [23, 24].

Déroulement

L’examen ambulatoire s’effectue à jeun et sans pré-
médication. L’endoscope flexible est introduit par voie 
transnasale dans le rhinopharynx du patient éveillé, 
placé en décubitus dorsal. Les VRS sont alors systéma-
tiquement décrites à l’aide d’un système de score, suite 
à quoi la sédation est initiée. Lorsque le degré adapté de 
sédation est atteint, les VRS sont à nouveau évaluées au 
moyen du même système de score. Par ailleurs, diverses 
modifications et manœuvres de position sont entre-
prises. L’examen proprement dit dure en règle générale 
environ 15 minutes.
Après l’examen, le patient est surveillé pendant au 
moins 30 minutes. Avant sa sortie, le patient est in-
formé du fait qu’il ne soit pas autorisé à opérer des 
 machines durant les prochaines 24 heures et doive être 
accompagné.

La région, le type et le degré du collapsus 
peuvent varier entre le sommeil et l’éveil.
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Personnel requis

Le personnel minimal requis en cas de DISE comprend 
l’examinateur, un spécialiste en anesthésiologie sur-
veillant exclusivement la sédation et une troisième 
personne disponible en cas d’urgence.
En comparaison à la sédation en cas de gastroscopie /  
coloscopie et bronchoscopie, une sédation plus profonde 
(niveau III) est visée en cas de DISE. Ainsi, cette forme 
de sédation requiert-elle des compétences et res sour-
ces anesthésiologiques spécifiques. 

Médicaments

Tandis que le midazolam était auparavant principale-
ment employé, le propofol s’impose entre-temps de plus 
en plus. Les médicaments sont en partie aussi utilisés en 
association. Les conclusions de la DISE sous midazolam 
ou propofol ne diffèrent probablement pas [25]. Au final, 
le choix du sédatif relève également des préférences 
personnelles. Pour le quotidien, nous observons toute-
fois certains avantages en faveur du propofol.

Niveau de sédation

Il est essentiel d’éviter un surdosage, car celui-ci en-
traîne un relâchement musculaire excessif et des ré-
sultats inexploitables.
Le niveau correct de sédation est atteint lorsque le pa-
tient dort, mais peut être réveillé par un contact vigou-
reux (tab. 1). Selon la définition du niveau de sédation 
de la American Society of Anesthesiologists (ASA), il 
s’agit de la zone limite entre les niveaux II et III.
En présence d’un moniteur d’index bispectral (BIS), la 
sédation optimale est atteinte pour des valeurs aux 
alentours de 50–70 [27, 28].

Modifications / manœuvres de position

Changements de position
En cas de SAOS dépendant de la position, l’examen doit 
également avoir lieu en décubitus latéral. Le change-
ment de position du patient sous sédatif est toutefois 
laborieux. Un travail récemment publié démontre que 
le simple fait de tourner la tête du patient sur le côté 
fournit des résultats comparables et s’avère ainsi suffi-
sant [29].

Manœuvre d’Esmarch
L’avancement de la mâchoire inférieure est nécessaire 
pour tous les niveaux de VRS, car l’effet de la protru-
sion sur les VRS peut ainsi être évalué, de même que 
l’efficacité d’un dispositif oral.

Ouverture axiale de la bouche
L’ouverture de la bouche accroît la tendance de collap-
sus des VRS au niveau de la base de la langue.

Observations et description

Nous recommandons d’effectuer un enregistrement 
vidéo de la DISE. Le film sert particulièrement d’illus-
tration lors de la discussion avec le patient et d’élément 
de comparaison en cas d’échec du traitement.
Il convient d’examiner, pour chaque segment de voies 
respiratoires, deux cycles complets à un niveau de sé-
dation optimal. Un cycle équivaut à la suite complète 
depuis le ronflement / l’obstruction des voies respira-
toires jusqu’à la réouverture des voies respiratoires, en 
passant par la désaturation.
Le schéma du collapsus et son étendue sont observés 
aux différents niveaux des VRS (fig. 1–3). Zones de col-
lapsus devant être incluses dans l’observation:

Tableau 1: Société suisse d’anesthésiologie et de réanimation. Analgosédation, niveaux de sédation. 

Niveau Etat de 
conscience

Réaction à la stimulation Ventilation 
 spontanée

Réflexe 
 protecteur

Circulation Intervention

I Sédation minimale Eveillé Réaction normale à la parole Non perturbée Non perturbé Non perturbée Généralement 
 aucune 

II Sédation modérée Somnolent Peut être réveillé, phases 
d’éveil avec réaction normale à 
la  parole et la stimulation tactile

Suffisante,  
adéquate

Non perturbé Généralement 
non perturbée

Généralement 
 aucune 

III Sédation profonde Semi- 
comateux

Ne peut pas être réveillé, 
 mouvements réflexes ciblés  
à la stimulation douloureuse

Perturbations 
 attendues

Perturbations at-
tendues

Généralement 
non perturbée

Maintien des voies 
respiratoires / 
 ventilation peut être 
nécessaire

IV Anesthésie générale Inconscient Aucune réaction ou réaction  
non ciblée

Insuffisante 
ou  absente

Supprimé Généralement 
perturbée

Maintien des voies 
respiratoires 
 nécessaire 

Issu de: Société suisse d’anesthésiologie et de réanimation. Analgosédation, version 2012; chapitre 1. Niveaux de sédation. Reproduction avec l’aimable autorisation de la SGAR-SSAR.
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Figure 1: Exemple d’une obstruction vélaire concentrique. 

Vue du rhinopharynx sur le mésopharynx. Un collapsus circulaire est à observer, pour lequel les parois latérales du pharynx (   ) 

et le palais mou (   ) se referment vers le milieu, entraînant ainsi ensemble un collapsus circulaire.

Figure 2: Exemple d’une obstruction transversale des parois latérales du pharynx.

Vue sur le larynx / l’hypolarynx. Sur la deuxième image, les amygdales et les parois latérales du pharynx ( ) se déplacent 

vers le milieu, marqué par l’épiglotte ( ). Il s’agit d’une image juste avant l’obstruction effective. 

Figure 3: Exemple d’une obstruction isolée de l’épiglotte.

L’épiglotte (   ) est aspirée par rapport à sa position normale. Elle est plaquée contre la paroi postérieure du pharynx (   ) 

et entraîne ainsi une obstruction isolée à ce niveau.
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– palais mou;
– amygdales / parois latérales du pharynx; 
– base de la langue; 
– épiglotte. 
Schémas de collapsus possibles: 
– antéropostérieur; 
– latéral; 
– concentrique. 

Etendue du collapsus

La réunion du consensus européen n’a malheureuse-
ment abouti à aucun accord relatif à un système global 
de score, de sorte qu’il n’existe aucune recommanda-
tion standard concernant la région et l’étendue du col-
lapsus.
Il existe entre-temps au moins sept systèmes de score. 
Les deux systèmes les plus répandus actuellement 
sont la classification VOTE de Kezirian (2011) [32] et la 
classifiaction NOHL de Vicini (2012) [33]. En fin de 
compte, le système employé n’est à ce stade pas décisif. 
Il importe d’opter pour un seul système et d’acquérir 
de la pratique avec son utilisation. A l’avenir, il sera 
crucial de trouver un langage commun pour décrire 
les résultats.

Quelles conclusions tirons-nous de la DISE?

L’une des conclusions évidentes de l’endoscopie du 
sommeil est notamment le fait qu’un dispositif oral 
(OAT) puisse uniquement être efficace lorsque les ni-
veaux d’obstruction répondent suffisamment à la pro-
trusion de la mâchoire inférieure lors de l’examen.
De même, nous ne pourrons pas guérir un patient à 
l’aide d’une seule intervention sur le palais si la base de 
la langue ou le larynx sont impliqués dans l’obstruc-
tion. Si nous optons pour la chirurgie, ces régions 
doivent être intégrées au traitement, dans la mesure 
où elles font partie du problème. Dans ces cas-là, nous 
réalisons une réduction de la langue / épiglottopexie 
en utilisant le robot DaVinci®, une forme thérapeu-
tique certes plutôt récente, mais dont l’efficacité est 
déjà bien éprouvée. Il est en outre crucial d’identifier 
les parois latérales effondrées. Si des amygdales gros-
sies constituent la cause unique de l’obstruction, le 
problème peut facilement être résolu par une amygda-
lectomie. Toutefois, si les amygdales sont de petite 
taille ou ont déjà été retirées, ce schéma d’obstruction 
est plus difficile à influencer et nécessite des mesures 
chirurgicales spéciales, telles qu’un raffermissement 
des parois latérales ou une suspension hyoïdienne.

Tableau 2: Description d’une obstruction vélaire concentrique totale accompagnée d’une tendance significative mais partielle 
de collapsus de la base de la langue dans la direction antéropostérieure. Le nez et le larynx ne sont pas impliqués (exemple).

Score NOHL

N1 04c H3ap Ln

Classification VOTE

Légende Légende

Région du collapsus
N: Obstruction nasale constante 
O: Oropharynx
H: Hypopharynx (y compris base de la langue)
L: Larynx  a: supra-glottique  b: glottique

Degré d’obstruction
0: Aucune obstruction 
1: Obstruction partielle (y compris vibration) 
2: Obstruction totale 

Etendue du collapsus
1: 0–25%
2: 25–50%
3. 50–75%
4. 75–100%

Configuration
Description du schéma d’obstruction. AP signifie antéroposté-
rieur. Les carrés noirs correspondent à un type impossible pour 
la localisation correspondante. 

Schéma de collapsus
ap: antéropostérieur
t: transversal
c: concentrique
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La stimulation de l’hypoglosse comme alternative au 
traitement par PPC a, en Suisse également, suscité 
 l’attention l’année dernière sous la dénomination de 
«pacemaker de langue» (un article sur le sujet est aussi 
paru dans cette revue [34]). La DISE est également né-
cessaire pour la sélection des patients entrant en consi-
dération pour ce traitement, car aucune obstruction 
circulaire ne doit exister au niveau du palais mou.
Et n’oublions surtout pas que, chez les non-répondants, 
l’endoscopie du sommeil aide à comprendre pourquoi 
le traitement a échoué et à élucider quelles prochaines 
étapes pourraient s’avérer efficaces.

L’avenir de la DISE

Il est désormais impossible de faire abstraction de cet 
examen simple et pertinent au quotidien clinique, 

dont l’utilisation continuera sans aucun doute à se ré-
pandre rapidement. Les efforts visant à trouver un sys-
tème standard de score persistent néanmoins. Il reste 
à espérer que les commissions impliquées de manière 
décisive parviendront bientôt à un accord. 
D’autres points sont encore en suspens en relation avec 
la DISE et nécessitent un éclaircissement:
– le fait de savoir si la DISE améliore réellement les 

 résultats des traitements chirurgicaux;
– quel rôle la DISE joue-t-elle dans les traitements 

 titrables (OAT, stimulation de l’hypoglosse);
– la standardisation d’une méthode de simulation 

lors d’un traitement OAT durant la DISE;
– l’amélioration des options pour déterminer le degré 

de sédation;
– la comparaison des différences concernant la région, 

le schéma de l’obstruction et le degré du collapsus 
entre la DISE, le sommeil naturel et l’endoscopie à 
l’état éveillé.
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L’essentiel pour la pratique
•  Lorsqu’un traitement alternatif est envisagé après échec d’une ventila-

tion en pression positive continue (PPC), il est essentiel de comprendre 

le problème local de chaque patient.

•  Par le passé, les traitements chirurgicaux ont montré de mauvais résul-

tats chez les patients non sélectionnés, bien qu’ils présentent un avan-

tage significatif du fait de leur observance à 100%.

•  L’endoscopie chez le patient éveillé présente une pertinence limitée. 

 Durant le sommeil, l’évaluation des voies respiratoires supérieures 

(VRS) fournit des résultats souvent différents, surtout en raison de la 

baisse de tonus musculaire.

•  Il est concevable qu’une meilleure observation et description des zones 

problématiques au niveau des VRS permettrait d’effectuer une meil-

leure sélection des patients et ainsi d’obtenir de meilleurs résultats 

chirurgicaux.

•  Les ouvrages de référence regorgent d’indices attestant que l’endosco-

pie du sommeil représente un outil utile pour la sélection des patients 

et entraîne ainsi de meilleurs résultats thérapeutiques. 

•  Afin d’apporter systématique et objectivité à la description des VRS, 

il est essentiel d’utiliser l’un des systèmes de score décrits. 

•  La possibilité fascinante d’examiner les VRS durant le sommeil est réa-

lisable de manière sûre et sans problème par tout médecin traitant le 

ronflement  /  le SAOS. C’est la raison pour laquelle les auteurs recom-

mandent de mettre en application l’endoscopie du sommeil dans le 

quotidien clinique.
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