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Introduction

Le syndrome des apnées obstructives du sommeil
(SAOS) constitue le principal trouble respiratoire lié
au sommeil [1]. On estime que son incidence au sein
de la population active se situe entre 2 et 4% [2]. Il
importe de poser un diagnostic clair et d’instaurer un
traitement adapté, ceci sous contrôle médical. La
pression positive continue appliquée au moyen d’un
masque nasal pendant le sommeil (CPAP: nasal
continuous positive airway pressure) est le traitement
le plus efficace et le plus fréquemment utilisé [3, 4].

Depuis plusieurs années un groupe de travail de
la Société Suisse de Pneumologie a pour tâche de
suivre les développements dans les domaines du diag-
nostic et du traitement du SAOS. Dans le passé, des
recommandations pour la prise en charge de patients
souffrant d’un SAOS ont été publiées dans l’optique
d’une amélioration de la qualité de cette prise en
charge tout en tenant compte des particularités
Suisses. Dans l’esprit de cette tradition, l’état actuel
de nos connaissances dans ce domaine est ici résumé.
Cet article doit stimuler des discussions et servir de

base à l’élaboration de lignes directrices. Ces der-
nières exposeront à l’avenir de manière plus systé-
matique et formelle l’évidence médicale de ces re-
commandations.

Le présent travail traite du diagnostic et de la thé-
rapie (avant tout de la thérapie par CPAP) du SAOS.
Les autres troubles respiratoires du sommeil [5] n’en-
trent pas en considération ici.

Pour ce qui concerne la ventilation mécanique à
domicile en cas d’insuffisance respiratoire, le lecteur
se référera aux directives correspondantes [6].

La Société Suisse de Pneumologie est le répondant
principal en matière d’instruction et de réalisation de
la polygraphie respiratoire et, en collaboration avec
d’autres sociétés spécialisées, de la polysomnogra-
phie. Les indications à pratiquer une polygraphie res-
piratoire ou une polysomnographie dans le contexte
d’une recherche de troubles respiratoires nocturnes
sont explicitées ci-après [1, 7].

Diagnostic du syndrome des apnées obstructives
du sommeil (SAOS)

Le SAOS se caractérise par la combinaison de symp-
tômes cliniques et de résultats typiques obtenus lors
d’un examen du sommeil (pulsoxymétrie, polygra-
phie respiratoire, polysomnographie) [8].

Anamnèse
Les symptômes cardinaux sont une somnolence
diurne excessive, un sommeil non réparateur et un
ronflement habituel, sonore et irrégulier. Des diffi-
cultés de concentration ou un assoupissement au vo-
lant donnent parfois aussi une indication. Les apnées
observées par le conjoint sont fréquentes, mais ne
sont pas pathognomoniques. Une impression d’étouf-
fement de courte durée pendant la nuit et des cépha-
lées au matin sont typiques, mais ne sont souvent pas
signalées spontanément. Des problèmes de couple, la
perte d’un emploi et des accidents [9] constituent des
complications sociales graves du SAOS. Des études
épidémiologiques ont révélé une association impres-
sionnante du SAOS avec l’hypertension artérielle
systémique [10], les infarctus du myocarde [11] et les
accidents vasculaires cérébraux [12].

Pulsoxymétrie
La pulsoxymétrie nocturne d’une durée de 6 heures
au moins fournit des informations utiles pour orien-
ter la prise en charge. Selon les critères d’interpréta-
tion utilisés, elle a une spécificité élevée ou une sen-
sibilité élevée [13–15]. La spécificité élevée s’observe
dans les situations cliniques ou la probabilité pré-test
d’un SAOS est élevée. [13]. Les critères d’interpréta-
tion pour obtenir une sensibilité élevée [14] exigent
une grande expérience, ce qui fait que leur utilisation
comme screening par des médecins inexpérimentés
ne donne pas de résultats satisfaisants. A elle seule,
la pulsoxymétrie nocturne ne représente donc pas la
méthode de choix pour poser un diagnostic définitif
de SAOS [16, 17].
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Polygraphie respiratoire
La polygraphie respiratoire nocturne est un enregis-
trement non surveillé de variables cardio-respira-
toires, pratiqué en ambulatoire ou dans un centre. Il
existe plusieurs appareils qui évaluent parfois des pa-
ramètres différents, mais qui sont de qualité compa-
rable. Les variables électrophysiologiques du sommeil
ne sont pas enregistrées.

Polysomnographie
La polysomnographie complète, avec surveillance en
laboratoire du sommeil, est actuellement l’examen
standard «de référence» pour le diagnostic du SAOS
[17]. Des directives pour la certification de «centres de
médecine du sommeil» chargés de la réalisation de po-
lysomnographies ont récemment été élaborées par la
Société Suisse de Recherche sur le Sommeil, de Mé-
decine du Sommeil et de Chronobiologie (SGSSC) [18].

Démarches diagnostiques en cas de suspicion
de syndrome des apnées obstructives du sommeil;
indications à la réalisation des polysomnographies
et des polygraphies respiratoires

Il s’agit en premier lieu d’établir une anamnèse ap-
profondie, si possible à l’aide d’un questionnaire [19].
Comme évoqué auparavant, la polysomnographie est
l’examen «de référence» pour confirmer ou exclure
un SAOS. Au cours de l’évaluation des éléments qui
déterminent l’indication à pratiquer une polygraphie
respiratoire ou une polysomnographie, une pulsoxy-
métrie nocturne peut s’avérer utile. Toutefois, à elle
seule, la pulsoxymétrie nocturne ne suffit pas à
exclure un SAOS [16, 17]. En cas de forte suspicion
clinique de SAOS, sans symptômes d’une autre
affection ou de troubles du sommeil, une polygraphie
respiratoire nocturne peut suffire pour confirmer le
diagnostic [20]. Si l’examen permet de poser claire-
ment le diagnostic de SAOS, un appareil type CPAP
peut être directement prescrit. En cas de résultat de
traitement par CPAP non optimal, de résultat de po-
lygraphie respiratoire non diagnostique ou de suspi-
cion d’un autre (différent ou supplémentaire) trouble
du sommeil, une polysomnographie sous surveillance
en laboratoire du sommeil est indiquée [7, 17, 18].
Dans des situations d’anamnèse/cliniques non évi-
dentes, il faut donner d’emblée la préférence à la
polysomnographie complète, sachant que pour plus
de 50% des patients examinés au moyen de la poly-
graphie respiratoire une polysomnographie s’avère
finalement nécessaire [17, 21]. Pour exclure définiti-
vement un SAOS chez un patient présentant une
hypersomnie, une polygraphie respiratoire ne suffit
pas [17].

Dans le cas où certains symptômes feraient
soupçonner un SAOS, une polysomnographie ou une
polygraphie respiratoire sont également indiquées à
titre d’examen préopératoire préalable à une uvulo-
palatoplastie réalisée au moyen du laser (LAUP), à une
uvulopalatopharyngoplastie (UPPP) ou à d’autres in-
terventions chirurgicales sur les voies respiratoires

supérieures, de même qu’avant l’instauration d’un
traitement par propulseur mandibulaire (cf. ci-après)
[17, 22].

Une polysomnographie ou une polygraphie respi-
ratoire sont indiquées pour analyser le résultat d’in-
terventions chirurgicales et l’effet d’un traitement par
propulseur mandibulaire (cf. ci-après) [17].

En cas de réapparition de symptômes de SAOS
sous thérapie par CPAP, propulseur mandibulaire ou
après intervention chirurgicale sur les voies respira-
toires supérieures, ainsi qu’en cas de modification im-
portante de poids, une polygraphie respiratoire ou
une polysomnographie sont indiquées. Chez les pa-
tients dont la réponse subjective à la thérapie par
CPAP reste optimale, une polygraphie ou polysom-
nographie de contrôle ne sont généralement pas né-
cessaires [17].

Les indications à la réalisation d’une polysomno-
graphie pour d’autres troubles du sommeil sont trai-
tées ailleurs [17].

Indications au traitement du syndrome des apnées
obstructives du sommeil

Les principales modalités de traitement du SAOS sont
le CPAP, les propulseurs mandibulaires et les inter-
ventions chirurgicales sur les voies respiratoires su-
périeures. Les autres mesures thérapeutiques sont la
perte de poids en cas de surcharge pondérale, la po-
sition sur le côté par contrainte, le renoncement à
l’absorption d’alcool et de somnifères en fin de jour-
née. Pour décider de l’instauration d’une thérapie et
des modalités adaptées aux différents cas, il faut tenir
compte aussi bien de la gravité des troubles de la res-
piration et du sommeil que d’éventuelles affections
concomitantes (hypertension artérielle, maladies co-
ronariennes, accidents vasculaires cérébraux) [16]. En
cas de doute, une tentative de thérapie par CPAP de
durée limitée sera décidée. La prescription d’une thé-
rapie par CPAP de longue durée chez un patient non
motivé se solde généralement par un échec [23].

Le traitement par CPAP nasal

Détermination de la pression dans le masque
La pression thérapeutique optimale délivrée par le
CPAP peut être définie par titration manuelle ou auto-
matique pendant une polysomnographie ou une po-
lygraphie respiratoire. Comme alternative, le patient
peut avoir recours, chez lui, pendant une ou plusieurs
nuits, à un appareil CPAP avec réglage automatique
de la pression (appareil Auto-CPAP), en mode titra-
tion [4, 24]. La pression optimale thérapeutique peut
être déterminée à partir des données enregistrées
par l’appareil [25] et réglée de manière fixe pour une
thérapie de longue durée.

Jusqu’à présent, nous n’avons que peu d’infor-
mations sur les avantages et désavantages d’un
traitement de longue durée par appareil Auto-CPAP
en mode titration, comparativement à la thérapie
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conventionnelle avec CPAP fixe. Par conséquent, la
prescription de routine d’appareils Auto-CPAP n’est
actuellement pas conseillée. On peut imaginer que le
mode titration améliorera le confort et l’adhérence au
traitement, et qu’il permettra ainsi une diminution
des symptômes diurnes. En revanche, le changement
continuel du niveau de pression risque de perturber
la qualité du sommeil. Pour certains patients souf-
frant d’un SAOS, en particulier ceux qui nécessitent
une pression très élevée ou qui présentent une hypo-
ventilation alvéolaire (syndrome d’obésité-hypoven-
tilation), un traitement avec un ventilateur à deux ni-
veaux de pression (BiPAP) s’avère nécessaire [6].

En cas de réponse insuffisante, de réapparition de
symptômes pendant la thérapie ou de modification
de poids importante, il est recommandé de s’assurer
que le réglage de la pression de l’appareil respiratoire
reste optimal.

Prescription d’appareils CPAP
L’appareil CPAP, le masque, la pression thérapeutique
et éventuellement un humidificateur sont prescrits au
moyen du «formulaire de prescription d’appareils
d’aide respiratoire de la Ligue pulmonaire Suisse». Ce
formulaire est adressé à la ligue pulmonaire canto-
nale du lieu de résidence du patient (ou à la Ligue
Pulmonaire Suisse en cas de prescription d’appareil
BiPAP). Les médecins des ligues cantonales (ou les
médecins du groupe de travail «ventilation méca-
nique à domicile» de la Société Suisse de Pneumolo-
gie) supervisent la prescription. En cas de doute, le
médecin de la ligue prend contact avec le pneumo-
logue/centre spécialisé prescripteurs. La remise d’un
appareil CPAP sans l’assurance d’un suivi compétent
à long terme entraîne un risque majeur d’un résultat
thérapeutique insatisfaisant.

Suivi et contrôles par des pneumologues/
centres spécialisés et ligues
Le traitement et le suivi des patients sous thérapie par
CPAP s’effectuent conjointement par le pneumologue
prescripteur/centre spécialisé prescripteur et le per-
sonnel médical de la ligue du canton de résidence.

Une fois le diagnostic posé et la décision de thé-
rapie par CPAP prise, la ligue pulmonaire se charge
de la remise de l’appareil (administration, réglage de
la pression, démonstration, instructions d’entretien,
etc.) d’entente avec le pneumologue/centre spécialisé
prescripteurs. Lors de la remise d’un appareil de type
CPAP, le patient reçoit aussi une information médi-
cale de base. Les contrôles ultérieurs sont générale-
ment effectués par la ligue ou le pneumologue un
mois après le début du traitement, puis à intervalles
de plusieurs mois, voire d’une année. Lors de ces
consultations, les questions portent sur les symp-
tômes, les effets secondaires et la durée d’utilisation
du CPAP. D’importantes indications sur l’utilisation
des appareils ainsi que, pour les derniers modèles mis
sur le marché, sur la pression appliquée sont obte-
nues à partir des données enregistrées par le CPAP.
Ces informations peuvent être analysées par ordina-
teur à l’occasion d’un contrôle de routine.

Le pneumologue/centre spécialisé et la ligue se
transmettent réciproquement les données impor-
tantes pour le succès du traitement/du suivi. Au be-
soin, un rendez-vous sera fixé chez le pneumologue/
au centre spécialisé ou à la ligue pulmonaire.

Sont compris dans les prestations fournies par
la ligue: la location de l’appareil, les informations sur
le mode de fonctionnement, les contrôles de fonc-
tionnement/suivi, l’entretien, la remise d’accessoires
(tuyaux, masques, sondes, filtres, etc.), les répara-
tions, la mise à disposition d’un appareil provisoire
en cas de panne, le remplacement d’anciens appareils
par de nouveaux (pour autant que l’âge de l’appareil
ou les progrès techniques l’exigent), l’entreposage et
l’infrastructure nécessaire ainsi que, si nécessaire, les
visites à domicile par des collaboratrices et collabo-
rateurs des ligues. La Ligue Pulmonaire Suisse est
chargée de collecter le matériel statistique pour l’en-
semble de la Suisse.

Reprise des appareils CPAP
La reprise s’effectue sur prescription d’un pneumo-
logue/centre spécialisé pour des raisons médicales ou
en cas de d’adhérence insuffisante au traitement.

Traitement par propulseur mandibulaire

Les propulseurs mandibulaires constituent une alter-
native de traitement pour les patients souffrant d’un
SAOS qui ne supportent pas la thérapie standard avec
un appareil de type CPAP [26, 27]. Les propulseurs
mandibulaires donnent de bons résultats surtout dans
les cas de SAOS de gravité légère à moyenne. Le soir
au coucher, l’appareillage dentaire est fixé sur la den-
ture supérieure et inférieure de manière à provoquer
une prognathie. L’agrandissement de l’espace pha-
ryngé postérieur ainsi obtenu permet de réduire les
apnées/hypopnées et le ronflement.

Le traitement par propulseur mandibulaire devrait
être instauré par le pneumologue en association avec
un orthodontiste. Un examen dentaire/orthodontique
approfondi avant le début du traitement, suivi de
contrôles à intervalles réguliers (au moins une fois
par année), s’impose pour éviter d’éventuelles réper-
cussions dommageables sur l’articulation temporo-
mandibulaire et sur la dentition [28].

Traitement chirurgical du syndrome des apnées
du sommeil

La prise en charge chirurgicale du SAOS n’est géné-
ralement évoquée qu’après avoir épuisé toutes les
possibilités thérapeutiques non chirurgicales. Font
exception notamment l’hypertrophie des amygdales
et l’hypertrophie des végétations adénoïdes. S’agis-
sant de l’indication à pratiquer une intervention chi-
rurgicale, le lecteur se référera à la littérature spécia-
lisée [29].
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Ce travail a été approuvé par le Comité de la Société
Suisse de Pneumologie. Il remplace les recommanda-
tions pour le diagnostique et la prise en charge du
SAOS datées du 11 avril 1994.
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