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La nouvelle  version
du « Grand Bleu »

Le SAS



Le syndrome d’apnées du sommeil 
(SAS)

Véritable problème de santé publique, 
de par sa fréquence, ses complications graves, 
en particulier les maladies cardiovasculaires 
et les accidents de la route et du travail.

Pathologie encore souvent méconnue par
de nombreux médecins, mais heureusement 
très médiatisée….
8 patients / 10 non diagnostiqués…
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Définition

Survenue pendant le sommeil, d’épisodes 
anormalement fréquents d’ interruptions de la 
ventilation (apnées), ou de réductions 
significatives de la ventilation (hypopnées), 
associées, le plus souvent, à une somnolence 
excessive pendant la journée .

- Plus de 5 apnées (de plus de 10 secondes), par heu re  de  sommeil
- Ou plus de 10 apnées et hypopnées (de plus de 10 s econdes), 
par heure de sommeil



Historique
1836 Charles DICKENS : aventures de Mr Pickwick

1956 Gastaut : Rattache le syndrome de Pickwick 
à des apnées du sommeil (polysomnographie)

1976 Guilleminault : Définit le SAS à partir d’un 
Index d’Apnées 

1981 Sullivan : Invente la ventilation nocturne par Pression Positi ve
Continue (PPC ou CPAP)

1996 Guilleminault : Décrit le Syndrome d’ Elévation des Résistances
des Voies Aériennes Supérieures (SERVAS)

2001 Ventilation auto asservie dans le SAS CENTRAL d’origine cardiaque
avec respiration de Cheynes- Stockes.

Description typique d’un
SAS chez un obèse
ronfleur, somnolent, avec OMI



Physiopathologie



Physiopathologie
2 maladies totalement différentes:
-Le SAS OBSTRUCTIF (90 %)
Complication du ronflement :
Problème mécanique :
obstruction complète (apnée) ou partielle 
(hypopnée) des voies aériennes supérieures

-Le SAS CENTRAL (10 %): 
Cause cardiaque ou neurologique 
Problème de commande : 
arrêt (apnée) ou diminution (hypopnée)
de la commande ventilatoire



Le SAS OBSTRUCTIF (SAOS):
collapsus des VAS

Voies aériennes 
supérieures ouvertes 

Voies aériennes
supérieures obstruées 



Pharynx = tube souple, collabable,
entre 2 tubes rigides : fosses nasales et larynx 

La contraction des muscles dilatateurs du pharynx s’oppose
à la tendance au collapsus du pharynx lié à la dépression inspiratoire



Le ronflement
• Vibration anormale du voile du palais 

lorsque les Voies Aériennes Supérieures sont 
partiellement obstruées

•« A priori » pas de conséquence pathologique si      
ronflement « simple »
• Mais parfois gênant pour l’entourage…

• Pas de 
consensus
sur le seuil:
50-60 DB

Jusqu’à
110 DB….





Le SAS OBSTRUCTIF (SAOS):

L’obstruction (collapsus) des VAS  a 2 causes:  

- réduction anatomique du calibre des VAS (inconstante) :
.obésité: dépôts graisseux dans les parois pharyngées 
.hypertrophie amygdalienne ou de la luette
.dysmorphie faciale( retro ou micro-gnathisme …)

- collapsibilité anormale des parois pharyngées 
pendant le sommeil (constante) :
.poids des tissus mous péri-pharyngés
.insuffisance du reflexe protecteur du pharynx et des muscles
dilatateurs du pharynx, qui s’opposent à la dépression
inspiratoire 
.neuropathie pharyngée?



Facteurs anatomiques

Syndrome de Pierre ROBIN

Hypertrophie amygdalienne et de la luette



Evènements obstructifs et sommeil

• L’obstruction des VAS à l’endormissement, entraine:
-Une augmentation des efforts inspiratoires
-Une désaturation en oxygène

• Au ré-endormissement le phénomène se reproduit :
Collapsus pharyngé � Apnée ou hypopnée � Micro-éveil

• Ces 2 phénomènes sont responsable d’un 
micro- éveil INCONSCIENT, permettant une réouverture
des voies aériennes et donc une reprise ventilatoire 

Les micro-éveils sont donc des réactions de sécurité
qui évitent une apnée définitive…
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sommeil
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Apnée obstructive et micro éveil



Déstructuration du sommeil

La répétition des apnées et hypopnées, 
plusieurs dizaines ou centaines de fois 
par nuit, entraine donc une 
fragmentation et un allègement parfois 
extrêmes du sommeil.

- diminution du sommeil lent-profond (Stades 3 et 4)
- diminution du sommeil  paradoxal (Stade 5=REM)
- prépondérance du sommeil lent-léger (Stades 1 et 2)



Déstructuration du sommeil



Epidémiologie



Epidémiologie

Le ronflement:
• Très fréquent, incidence varie selon les 

seuils utilisés: 60% des hommes
40% des femmes

• 1 à 2 ronfleurs sur 10 sont apnéiques



Epidémiologie du SAOS
• Fréquence +++: 2 à 24 % de la population, 

en moyenne 10%        

• Prédominance chez l’ homme: 8 fois sur 10
• Augmentation avec l’ âge: max 50-70 ans, 

mais se voit à tout âge et notamment chez l’enfant

• Facteurs de risques:
- Surcharge pondérale +++
- Facteurs génétiques (formes familiales)
- Alcool, tabac, médicaments psychotropes
- Ménopause

• Quelques maladies causales: hypothyroïdie, acromégalie, 
syndrome de Pierre-Robin…



CLINIQUE

• Symptômes nocturnes
• Symptômes  diurnes
• Complications



Symptomatologie
Symptômes nocturnes

• Ronflements +++
• Notion d’ apnées remarquées par l’entourage
• Eveils suffocatoires (rares)
• Sommeil instable, agité 
• Cauchemars, somnambulisme (rare)
• Hypersudation, hypersialorrhée
• Nycturie +++
• Insomnies, en particulier de fin de nuit 
• Céphalées au réveil.
• SOMMEIL NON REPARATEUR +++



Symptomatologie
Symptômes diurnes

• SOMNOLENCE DIURNE ++++ (Epworth)
• Asthénie, comportements automatiques
• Troubles de l’humeur: 

irritabilité, anxiété, dépression +++
• Troubles des fonctions supérieures:    

troubles mnésiques, de concentration
• Troubles sexuels:

impuissance, diminution de la libido
• Dyspnée d’effort



Complications Cardio-vasculaires:
• Le SAOS est une des principales causes des maladies 

cardio-vasculaires (environ 30%) :
-HTA +++
-Maladies coronariennes: 
angor, Infarctus du myocarde +++
-Troubles du rythme et de la conduction cardiaque, 
de tous types.
-Accidents vasculaires cérébraux +++   ischémiques et
hémorragiques
-HTAP et insuffisance cardiaque droite

• Physiopathologie:
- augmentation du tonus sympathique, 
- rôle athérogène direct



Autres complications:

Accidents de la route et du travail
• Le SAS est une des principales cause 

d’accidents de la route (x7à10) et du travail.
• Endormissement ou manque d’attention

Dépression:
1/3 des dépressions seraient dues au SAS



DIAGNOSTIC



Diagnostic: Polysomnographie

Enregistrement pendant une nuit en laboratoire de sommeil, de nombreux 
paramètres permettant d’ évaluer la ventilation, l’hématose, et le sommeil :
Flux nasal ou naso-buccal, sons trachéaux, efforts inspiratoires, mouvements 
thoraciques et abdominaux, position corporelle, mouvements des jambes,
Saturation transcutanée en oxygène, ECG, 2EEG, 1 EMG(menton), 2EOG…



Diagnostique: Polygraphie respiratoire

Idem, sauf les paramètres neurologiques (EEG, EMG, EOG)
Peut se réaliser en ambulatoire.
Mais insuffisante pour les formes modérées � Polysomnographie



La polysomnographie ou polygraphie respiratoire 
permet:
- d’affirmer le diagnostic
- de déterminer les index d’apnées et d’hypopnées 
( IA,IAH )

- d’évaluer le retentissement sur l’hématose 
(oxymétrie), le rythme cardiaque

- d’évaluer le retentissement sur le sommeil (PSG)

- SAS légers: IAH 10 à15
- SAS modérés: IAH 15 à 30
- SAS sévères: IAH>30



Traitement du SAOS



Traitement du SAOS: 
Mesures hygiéno-diététiques

-Suppression de l’alcool le soir  
(Myorelaxant)
-Suppression des hypnotiques  
benzodiazépines+++
-Traitement positionnel, pour les SAS 
légers à modérés, si uniquement en 
décubitus dorsal (Balle de tennis…)
-Réduction pondérale si surpoids +++



Traitement du SAOS 
Effet de la réduction pondérale



Traitement du SAOS:   

Pression Positive Continue (PPC-CPAP)

�

� �
�

�

Application par l’intermédiaire 
d’un masque nasal relié à un 
générateur de pression, 
d’une pression positive, 
qui maintient les voies aériennes 
ouvertes 

=attelle pneumatique



Traitement du SAOS 
Effet de la Pression Positive Continue
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Traitement du SAOS 
Effet de la Pression Positive Continue



Pression Positive Continue

Mais contraintes non négligeables, notamment
psychologiques
Principaux effets secondaires:
- rhinite et sécheresse buccale: humidificateur
chauffant

- intolérance du masque (nombreux modèles)

=Traitement de référence du SAOS
Efficacité spectaculaire, avec disparition très 
rapides des symptômes nocturnes et diurnes

Néanmoins, la tolérance est le plus souvent
très bonne, avec un bénéfice très supérieur à la 
contrainte et une bonne acceptation du traitement



PPC: Générateurs de pression

Générateur de débit: 60 à 120 Litres 
minutes (air ambiant)

Pression : 4 à 20 cm H2O

2 types: -Pression constante

-Pression Autopilotée

Système commercialisé depuis 1986



Observance de la PPC



PPC Auto-pilotée



PPC Auto-pilotée



Indication des PPC Auto-pilotées 



Autotitration par PPC auto-pilotée



Masques nasaux



Masques 
narinaires  
naso-buccaux 
faciaux



PPC: Effet sur les complications



PPC et SAS modéré



- Permettent d’avancer la mandibule et donc la base de langue, et d’augmenter le 
calibre de l’oropharynx .  

Orthèses d’Avancement Mandibulaire

Technique séduisante, mais… 
-contre-indications fréquentes (dentaires)
-tolérance inconstante (douleurs temporo-
mandibulaires)
-efficacité inconstante  (diminution de 50% 
des IAH)

Indiquée pour les SAOS modérés, ou 
dans les formes plus sévères en cas 
d’intolérance de la PPC (2è intention)



SAOS, que reste-t-il de la place de 
la  chirurgie?

L’U.V.P.P
Peut se discuter dans
les SAOS modérés,
surtout si anomalies
anatomiques évidentes

Forte concurrence des OAM



Peut être efficace sur le ronflement simple
mais pas significativement et durablement sur le SAS



La Chirurgie maxillo- faciale
• La seule chirurgie efficace est la chirurgie 

d’ avancement bi maxillaire
• Mais technique lourde, non dénuée de risques 
sur ce terrain,
donc réservée au traitement de formes sévères 
chez des sujets jeunes, en cas d’intolérance de 
la PPC

La trachéotomie
Efficacité: 100%
Réservée bien sûr à des cas extrêmes



Les médicaments…

• Les traitements œstro-progestatifs substitutifs de la 
ménopause :
pas d’effet démontré

• Le Modafinil (ModiodalR)
AMM dans les SAS restant somnolents sous PPC  
(avec tests de vigilance EEG),
Apres s’être assuré de la bonne observance
et de la bonne efficacité de la PPC sur les événements 
respiratoires, et de l’absence de pathologie associée 
(SJSR)



Les autres troubles respiratoires du 
sommeil

Les SAS centraux (Cheyne-Stockes)

• < insuffisance cardiaque gauche +++
cause neurologique

• Traitement: ventilation auto asservie

Les TRS des Insuffisances respiratoires chroniques:
• Restrictives ou Obstructives
• Traitement: - O2thérapie au long cours

- Ventilation non Invasive (VNI)
- Ventilation Invasive 

(parTrachéo)



Et si vous vous êtes reconnu, ou si cette 
présentation vous a fait cet effet,

parlez-en à votre médecin….









Et si vous vous êtes reconnu, ou si cette 
présentation vous a fait cet effet :

n’hésitez pas à consulter….







Algorithme décisionnel




