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Cet ouvrage n'est certes pas le premier sur un sujet qui  pr�te à rire au 
premier abord, mais qui se révèle �tre un vrai problème famil ia l, social 
et médical : le  ronflement L'originalité et la force de ce livre rés ident 
dans la prouesse qu'ont les auteurs d 'expl iquer si s implement un ph é· 
nomène très fréquent mais pourtant complexe. 

En effet, le ron�ement n'est pas seulement un bruit, brocardé à l 'envi 
dans les conversations, les films ou la littérature. I l  est d'abord et avant 
tout un signal d'alarme pour une maladie grave : les apnées d u  sommeil .  

Cette maladie, que les médecins ont appelée « syndrome d'apnées 
obstructives du sommeil », est reconnue pour avoir des conséquences 
graves sur la qualité du sommeil et par conséquent sur la vigi lance, en 
particu l ier au cours de la condu ite automobile. Le Légis lateur ne s 'y est 
d'ail leurs pas trompé : i l  impose des restrictions à la  conduite automo­
bile aux patients atteints de  cette malad ie. 

Ces apnées du sommeil ont auss i  des conséquences potentie llement 
graves sur le cœur, la tension artérielle, le cerveau, les hormones et 
m�me sur le poids .  

Tout cela est  exposé d e  façon simple, bien il lustrée et souvent avec 
humour. À tel point que ce livre, tout d 'abord destiné au grand public, 
peut �tre recommandé aux étudiants de tous les domaines : médical 
bien sOr, mais auss i  psychologique, social et m�me économique. Nul 
doute auss i  q ue œ livre se rvira de support de cours aux enseignants du  
domaine, pour faire pas ser un mes sage clair et s imple su r  cette maladie 
compliq uée. 
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Ce liv re  montre comment et pourquoi le ron�ement et les apnées font 
intervenir  autant de spécia l is tes pour les d iagnostiquer et les traiter : un 
travail d 'éq uipe est nécessaire pour le bien-être d u  patient. 

Enfin, parvenir à un tel résultat ne pouvait se fai re que par un précurs eur 
d ans le domaine, le Docteur Gérard Vincent. Il a travail lé avec les plus 
grandes éq uipes françaises depuis les années 90. I l  est à l 'origine en 
France du traitement du ronfiement et des  apnées par orthèse d 'avan­
cée mandibulaire. Ge traitement est en passe d e  devenir le traitement de 
référence, avec la  venti lation nocturne. 

Ce livre est donc un vrai plaisir à lire et répon d  aux q uestions de tout 
un chacun. 

Pr M.C Ouayoun, 

Praticien ho spitalier au CIHU René Muret et Responsable 
de l'Unité des explorations foncti·onnelles du sommeil 



Introduction 
« Riez et le monde ent ier rim avec v ous, 

ronflez et vous dormirez tout seul. » 

Anthony Burgess 

La volonté d'écri re cet ouvrage de vulgaris ation médicale sur le ronHe· 
ment résulte d 'une incompréhension et d'un profond agacement. Ceux 
d 'un praticien sollicité par la d étresse d e  patients à bout d e  nerfs, épui· 
sés par un problème respiratoire parfois bénin, toujours curable_ 

Pourq uoi notre système de santé tarde-t-il à venir en aide à ces malades? 
Pourq uoi leur mal n'a-t-il pas été diagnostiqué plus tôt ? La réponse, 
complexe certes, tient au fait q ue le ronn ement n'est  pas considéré dans 
l ' imaginaire collectif comme un mal guérissable, mais plutôt comme 
une fatalité. Et pourtant... . 

Alors que le ronflement et l 'apnée* touchent 39 % de la population fran­
çaise (baromètre OpinionWay, octobre 2013 ) ,  l'intérêt médical pour les 
ronA ements et les phénomènes d'apnée du sommeil est relativement 
récent. On trouve pourtant d es traces de ces symptômes dans une lit· 
térature bien plus ancienne_ Charles Dickens fit ainsi une d escription 
si remarquable d es apnées obstructives* du sommeil dans son roman 
The posthumous papers of the Pickwick Club que les premiers médecins 
( Burwell, Robin, Whaley, B ickelmann, in American journal of medic ine, 
1956) à s ' intéresser à ce phénomène associant obésité, somnolence'"" 
diurne,  ronflements, respiration irrégul ière d urant le sommeil et insuf­
fisance cardiaque parlèrent de « synd rome d e  Pickwick », du nom du  
héros de la nouvelle d e  Dickens _ 
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Un syndrome que l 'on peut aisément retrouver d ans l 'h i stoire et ceux 
qui la font : la famille royale des Bourbons en était as surément affectée, 
tout comme N apoléon Bonaparte et Winston Churchi l l_ Compte tenu de 
l ' importance de la population concernée, on peut trouver sans grande 
d ifficulté bien d 'autres exemples y compris dans son propre entourage_ 
Un mal d'autant p lus  courant qu' i l  augmente avec l'évolution sociolo­
gique d es sociétés_ En effet, l'accrois sement de l'obésité el le vieill isse­
ment de la population observés dans les pays d éveloppés sont en partie 
responsables de cett e affection et amènent à penser que ronflements et 

apnées du sommeil vont i rréméd iablement se général iser_ 

En q uelq ues années, on est donc pas sé d 'une affection méconnue et 
brocardée à une maladie courante q ui peut d 'ores et d éjà être cons idé­
rée comme un véritable problème de santé publique_ D'autant que ses 
conséquences sur la santé sont importantes : trouble card iovasculaire, 
trouble métabol ique, cancer_ N ocif pour l'organisme, en s 'attaquant au 
fondement du sommeil, ronflement et apnée d u  sommeil représentent 
a us si un grave danger pour la co llectivité_ Que d i re en effet des risq ues 
encourus par une soc iété d ont un pourcentage non négligeable de la 
population souffre  de somnolence d iurne et d ' i rascibi l ité : d épression ,  
accidents du travail, accidents d e  la  route, nervosité, et c  Autant de 
maux impactant la v ie  d e  la cité_ 

Une réalité q ue doivent prendre en compte tant les acteurs de la santé 
publiq ue que la population concernée _ En effet, neuf patients apnéiques 
sur d ix sont d es malades qui  s ' ignorent. Leur cas est alors naturellement 
négligé par les médecins, souvent en manq ue de formation et d ' infor ­
mations _ Cependant, i l  est  acq uis - certainement minoré - que le phé­
nomène touche 2 %  des femmes et 41 %  d es hommes de  30 à 6o ans ,  
et  que l 'obésité multiplie par quatre le  ris que de ronflement et  d 'apnée 
du sommeiL Ainsi ,  en jouant sur la statistique, un médecin général iste 
cons ultant vingt personnes par jour devrait avoir six patients dans ce 
cas par s emaine ! De fait, assez naturellement et faute de dépistage, les 



signes cliniques, qui  ne sont pas exclus ifs à ce mal, s ont alors as sociés 
à d 'autres maux - s urmenage, dé press ion - entrainant d'inévitables 
erreurs de d iagnostic, d es frais de santé inuti les et l ' ins ati sfaction des 
patients_ 

Nous espérons qu'au fil de ces pages, ceux q ui subiss ent les effets 
dévastateurs d u  ronflement et des apnées du sommeil trouveront des 
éléments utiles pour s 'engager dans une voie thérapeutique qui amélio· 
rera leur qualité de vie _  

Que les parents, les compagnes, les compagnons et les amis qui 
souffrent en si lence des ronflements d 'un proche comprend ront q u' i l  
n'y a là aucune fatalité, mais que d es solutions existent_ 

Que les praticiens des d isciplines concernées - qui trouveront certes 
à redire sur la simplicité scientifique assumée de cet ouvrage destiné 
aux malades - comprennent q u' i ls sont des acteurs essentiels , qu' il est 
désormais nécessaire pour eux de travailler ens emble, de remettre en 
cause des habitudes de  prescriptions plus que trentenaires et de s 'af· 
franchir des  intér�ts des lobb ies industriels afi n d e  remettre les malades 
au centre du traitement 

Ainsi ,  collectivement, avec des patients débarrass és de leurs inhibitions 
et mieux informés, en uti l isant de manière plus juste tout l'éventail des 
traitements possibles , nous irons vers une augmentation notable de la 
prise en ch arge de ces path ologies et vers une amél ioration des condi­
tions de v ie de nombreux foyers_ 

Certes, quelques héros de la littérature et du cinéma y perd ront ! Que 
seraient les romans de San Antonio sans les ronflements de Bérurier_ 
Que serait le scénario de la G rande Vadrouil le sans les s iffiements et 
l'agacement hi larant d e  Louis d e  Funès dans le lit d e  l'officier al lemand 
au souffle si bruyant ? 

Pour notre part nous sommes certains que ronfleurs et apnéiques aban­
donneront sans remord s  leur pathologie à ces héros imaginaires en 
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échange d'une q uiétude retrouvée_ I ls pourraient alors à coup sOr aller 
au bout de leur roman ou de leur film sans sombrer inexorablement 
d ans un sommeil aussi s onore que gênant et, à l 'heure du coucher, 
retrouver un sommeil de qualité_ Ces patients pourront alors reprendre 
à leur compte la maxime d e  Chamfort : « Vivre est une maladie dont le 
sommeil nous soulage toutes les s eiz e heures �,_ 



Ronflements 
et apnées du 
sommeil : que se 

passe-t-il dons 

. notre corps ? 
i "' 
� 
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Ch..a:: l:rt: 1 Ronflements et apnt!e!ii du sommeil :q.Je se p.as5e-t d-3ns notre cor os.? 

« Nanon ronflait à ébwnler les planchers>> 

Balzac, Eugénie Gnmdet 

Vous ronflez ! C'est un fa it avéré et repris en cee ur par votre 
entourage avec pl us ou moins d'humour. avec pl us ou moins 
d'agacement Tout dépend en réal ité de la proximité de la 
personne qui en sub it quotid iennement les conséquences_ 
Pour les enfants. c'est un comique de repétition. Ils guettent 
avec jubi lation le moment où. épuisé. vous entamerez votre 
partition solo. Dès lors. c'est la grande rigolade ! I ls vous 
chatoui l lent s'amusant de vos soub resauts, feignant d'être 
eff rayés par ces râles qui  semblent provenir du plus p rofond 
de votre corps ! 
Pour vos amis. c'est à la fois un sujet de rai l le rie que chacun 
al imente de sa petite anecdote. et une importante informa­
tion à prendre en compte dans l 'organisation des week-ends 
ou des vacances. lorsque vient le temps de l 'attrib ution des 
chambres ou le choix de la location estivale. au modique bun­
galow ou au voi l ier exotique étrangement vos amis p réfèrent 
la grande maison de campagne aux murs épais et à l ' insono­
risat ion eff icace ! 
Pour vous. la b lague devient lourde ... étre au cœur d'un sujet 
qui ne manque jamais de fa ire rire est parfois dur à supporter_ 
Vous réagissez a lors par le mépris. par une certa ine ind iffé­
rence. un rire force. en minimisant la vérité ou comme nombre 
de ronfleurs par le déni Mais au fond. vous êtes vexé et sur-

i tout fatigué. 

� Pour votre compagne. ou compagnon. après le temps des 

$ f rô lements doux et attentifs destinés à interromp re vos 
ro; ronf lements est venu le temps d'un agacement lég itime 

accompagné de coups de coude de p lus en plus francs et de 
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remontrances v igoureuses. < A peine a l longé. tu ronfles ! Et 
pendant que. toi ,  tu dors p rofondement i mpossible de fermer 
l'œil ! , Une réflexion c lassique et compréhensible qui i l lustre à 
la fois les tensions conjuga les génerées par les ronflements. 
mais auss i et surtout la somme de méconnaissances et de 
fausses idées que véh icule le sujet Car disons-le clairement. 
un ronfleur ne dort pas bien. 

voir 

Pour les intimes, les ronflements ne sont pas qu'une ge ne, m ais 

une véritable source de stress, d 'irritation diffici le à can alise r et 

d'in somnie. Le t rouble du som meil est donc transmissible ! Pour 

74 % des Français , il est important de s'endormir dans le si lence 

total (enquete ln pes/BVA 2007). 

D'ail leurs. com ment bien dormir alors que vous vous retournez 
sans cesse. cherchant la bonne position. celle qui vous laissera 
respirer sereinement et en si lence ? Car le ronflement est 
avant tout le premier signe d'une veritable détresse resp i ra­
toire aux consêquences plus ou moins graves_ 
Dès lors. il faut bousculer les idées reçues transmises pa r 
la tradit ion orale. la l itterature et reprises avec une force 
comique i ndéniable par le cinéma.  la bande dess inée et le 
dessin anime depuis des decennies. La bonhomie du ron­
f leur. depeint sourire aux lèvres et regard a ngelique. est une 
rep résentation farfelue à mi lle l ieues d'une quelconque vérité 
socia le ou medicale. En realité. ronf ler n'est ni drole . ni exc lu­
sivement mascul in et encore moins synonyme d'un sommeil i profond et qualitatif. oli' 

� 

� 
tlP 
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U N  SOMME I L  NORMAL, 
QU'EST -CE QU E C'EST Ç 

Une nu it de sommeil normal débute et se termine à h eures fixes. 
L:alternance du jour et de la nuit, mais aussi le rythme de vie propre à ch a· 
cun d i ctera l 'heure du coucher et du lever et permettra de d i stinguer les 
sommeils courts des sommeils longs. La durée du sommeil varie aussi 
naturellement avec l 'âge du dormeur : de 9 h eures et plus pour  l'enfant 
et l 'ado lescent - mais aussi 1 5 %  des adu ltes - à moins d e  6 heures pour 
près de 1 0 %  des adu ltes et certaines personnes âgées. I l est communé· 
ment admis q u'en deçà de 5 h eures de sommeil l ' acc roissement signifi· 
catif des troubles de la vigilance met en danger la personne. 

savoir 

55 % des Français estiment  ne pas do rmir suffisamment.  Les 

mêmes souhaiteraie nt dormir 1 h 20 de p lus. 26 % expriment un 

b es oin  de sieste. 6 rvo ont déjà ét é pris de  s omnolence au v olant.  

(So urce : enqu ête INSV/BVA Healthcare 2 009.) 

Attention à la dette de sommeil. 1 h 20 de sommeil en moins 

par nuit, équivaut à une nuit blanche pa r semaine ! Or d'après 

u n  sondag e  de l ' institut BVA d e  200 7 pour l ' lnpes 17 % des 25· 

45 ans accumulent une dette chroniq ue de sommeil. 

i Au-delà de ces ajustements l iés à l'âge et au rythme d e  vie d e  chacun, 
"' tous les cycles d u  s ommeil se res semblent. I ls se composent de q uatre 
� 

$ à six cycles de 6o à 90 minutes compos és chacun de q uatre stades: la 
ro; somnolence (S1 ) ,  le sommeil confi rmé (S2 ) ,  le sommeil profond (S3) et 

le sommeil para doxal (S4)-
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t> Le s tade 1 (S1), dit de somnolence, est un stade de transition 
entre l'éveil et le sommeil. C'est le temps où le dormeur refait 
le film d e  sa journée, il bâil le et ses membres s'engourdissent. 
Ce stade intervient uniquement au début du premier cycle. C'est 
l 'endormissement qui dure de 5 à 10 minutes . 

t> Le stade 2 (S2), d it sommeil léger, marque une première entrée 
dans le sommeil. Le cerveau est très réceptif et le dormeur est 
sensible à son environnement qui peut orienter le cours d e  ses 
rêves (bruits de portes, de voitures, h alo lumineux) , ou le sortir de 
œ stade lorsqu'i l  s 'agit par exemple d'une forte gêne acoustique 
telle que des ronflements. La respiration et les pulsations du cœur 
adoptent un rythme plus lent. Ce stade dure entre 15 et 20 minutes. 

t> Le stade 3 (S3) , dit sommeil profond, commence une vingtaine de 
minutes après le stade 1 .  C'est le stade le plus réparateur durant 
leq uel le corps tout entier se remet d e  la fatigue physique accu mu· 
lée durant la journée. �activité cérébrale est a rrêtée, la respiration 
est lente, profonde, tous les muscles se relâchent et i l  est très dif· 
ficil·e de réve il ler le dormeur. Ce stade qui dure de 30 à 6o minutes 
va se répéter durant les trois ou q uatre premiers cycles d e  la nuit. 

t> Le stade 4 (S4) , dit sommeil parad oxal ou REM (rapid eve molle· 
ment) , marque le réveil de l'activité cérébrale qui est a lors très proche 
de celle de l'éveiL Le cerveau est actif alors que le corps reste - para­
doxa lement - inerte. Le relâchement musculaire est total. Ce réveil 
cérébral se détecte par une intense activité des globes oculaires : 
derrière les paupières doses, les yeux d u  dormeur s'agitent en sac· 
cades. C'est le temps des rêves. Le rythme cardiaque et la respiration 
sont plus irréguliers. Ce premier sommeil paradoxal qui survient 
environ 90 minutes après le stade 1 marque la fin du premier des 
quatre à six cydes qui composent une nuil Au bout de 20 minutes 
de sommeil paradoxal , soit le dormeur se réveille soit i l  replonge 
dans un sommeil léger (S2) entamant a lors un nouveau cyde. 
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Le petit train du sommeil normal 

1 train = 1 cycle de sommeil 
�------------------------------------� : 1 nuit= 4 à 6 trains : 

1 h 30 à 2 he:ures 1 
._---------+----------------------,-----------.----. : 

1 
1 

Endormissement 
On baille, 

on est bien, 
les idées 

se brouillent. 

Environ 90· minutes 

Somme ill 
fe nt léger 

Somme ill 
lent profond 

Le corps se repose .. L.:organisme 
fabrique des anticorps et pour 

les enfants,.l'hormone 
de croissance. 

On entend, 
on comprend 
sans pouvoir 

ag1r 

1 On n'entend ! plus rien, ! on est coupé 

: du monde, 

EllY iron 
lOminutes 

Sommeil 
paradoxal 

On rêve. 
Le cerveau 

re ch ar ge ses 
batteries 

et enregistre 
1 ce qu'i 1 a a ppris ! dans la jourrlée. 
1 1 1 

: on dort très : 
: profondément 1 

10à : 
15 mm: 

.,.__________., 

� 
c:: 
QI 
3 

On se réveille ou on prend un nouveau tr ain. 

On compare souvent le sommeil à un tra in qu' i l  ne faut pas rater ! 
!.:endormiss ement est représenté par la locomotive, les wagons par  les 
différ·ents stades - léger, profond ,  paradoxal - q ui se suivent durant la 
nuit pour former un cycle de 90 à 120 minutes. Une nuit correspond à 
quatre à six cycles _ 
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La durée du sommeil et la qualité réparatrice du  sommeil sont deux 
choses très d ifférentes_ À titre d 'exemple, les marins s ol itaires du 
Vendée Globe (course à la voile autour du monde) vont d urant p lus de  
d eux mois volontairement fractionner l,eur sommeil pour ne  conserver 
que des phases de sommeil réduites all ant de 30 minutes à moins de 
2 heures_ �objectif : concentrer leur sommeil, entrer le plus rapid ement 
poss ible en phase de sommeil lent, profond et donc réparateur sans 
pas ser par les phases de sommeil léger et paradoxal. Pour y parvenir, 
une analyse poussée de leur cycle d e  sommeil et un entraînement inten· 
sif sous contrôle médical sont né ces saires_ 

savoir 

Le sommeil normal est composé de 75 Ofo de som mei l lent  et 

de 25 % de sommeil prof o nd et paradoxal ident ifié mmme la 

phas e de récupéRJtion physique, de recon st r u ction t issu la ire et 

de synthèse p rotéi que. Au cours d'une nu i t  no rmale, le  taux 

de récupérat ion durant le  so mmeil profond atteint son maxi­

mum lors  du premie r  cycle, avant de d iminuer prog ress ive men t  

� chaque nouveau cycle. U n  sommeil ag it é  qui << s a ute >> ces 

phases n 'est donc plus récupé ra teur. 

Certes, un ron�ement léger peut n'avoir aucun impact sur la qual ité du 
sommeil et la capacité de notre corps à se régénérer, mais la frontière est 
très tenue_ En elfet, s i un individu ronfie, c 'est qu' il y a rupture dans le cycle 
normal de la respiration (inspiration-expiration) et qu'un élément vient 
contrarier la Auidité de l'écoulement de l'air dans les voies aériennes créant 
alors des turbulences_ Le volume d 'air passe ainsi en force et son passage 
met en vibration les tissus mous des voies respiratoires supérieurs - le 
voile du palaiS'\ la luette* ou les parois du ph arynX'·' -, qui émettent alors 
un son : c'est le ronfiement On comprend bien que ce passage en force 
du �ux respiratoire peut vile d evenir un perturbateur majeur du sommeil_ 
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sa vou 

Le ronflement est é mis par la mise  en v ibration des pa mis molles 

de la g orge. Sous l'effet des  perturbations du f lux resp iratoire, 

ces tis sus  mous s'animent au rythme de 25 à 200 vibrations par 

seconde gé nérant des sons pouvant attein dre 100  décibe ls" .  

Pour mieux comprendre ce phénomène, révisons nos bas es. Comment 
respire-t-on ? 

L'APPARE IL RESP I RATO I RE: 
U N  G�OS PI STON } 

La respiration est une mécanique aboutie avec un objecti f unique : a l i­
menter les poumons avec un vo lume d 'air suffisant pour oxygéner le 
sang, lequel ira nourrir les cellules en oxygène gràce au réseau complexe 
des artères et des veines. 

Le tempo de ce ballet bien rod é  est donné par le d iaph ragme·:.-, l'un 
des princ ipaux muscles respiratoires. Sa fonction est essentielle. En se 
contractant, i l  va repous ser les côtes, ce qui augmente le volume de la 
cage thoracique et du même coup celui des poumons. Cette augmenta· 
tion du volume d es poumons génère automatiquement un phénomène 
de pression négative, de succion, d'aspiration.  Un phénomène campa· 
rable au piston d 'une seringue qui ,  en reculant, augmente le vo lume du  
corps de la seringue et perme� via l 'aigui l le, d'aspirer un l iquide ou de 
l 'air. Chez l 'h omme, le diaphragme est le p iston, les poumons sont le 
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corps d e  la seringue, tandis que la trachée et l 'ensemble larynx, pharynx, 
bouche et n ez représentent l 'aiguille  creuse_ L'appel d'air  généré par la 
contraction du diaph ragme va remonter par les bronches , la trachée,  le 
larynx, les fosses nasales jusqu'au nez q ui va a lors prélever l 'oxygène 
d ans l 'air ambiant_ L'inspiration est faite_ 

Pour l 'expiration, le d iaph ragme se détend ,  ce qui  a pour eifel de réduire 
le volume de la cage thoracique ains i q ue celui d es poumons et d 'expul­
ser l'air, débarrassé  de son oxygène mais chargé en dioxyde de carbone, 
par la bouche_  En effet, naturellement l 'homme a une d issociation buc­
conasale : il inspire par le nez et expire par la bouche_ Cela a sa raison, 
le flux d 'air inspiré par le nez est filtré , débarrassé des impuretés par 
les poils du nez et réch auffé avant d'être aspiré dans les poumons_ En 
expirant par la bouche, le débit est plus important accélérant l 'évacua· 
lion du gaz carboniq ue_ Si l ' inspiration se fait par la bouche, on él imine 
un fi ltre et on multip l ie les risques d ' irritations, d 'a l lergies et d'angines_ 
En outre, ce type de respiration chez l'enfant va perturber la croissance 
en entrainant un développement plus important du maxil laire inférieur, 
une croissance réduite des sinus et une position basse de la langue 
génératrice d'apnées_ I l  est donc important d e  survei l ler les enfants afin 
de pouvoir intervenir le plus tôt possible_ 

savoir 

les voies aér i ennes s upérieures (VAS)" représen tent chez 

l 'adu lte environ 1 50 ml d'air. C'e st un volume qui ne participe 

pas à la  respira t ion et aux échanges de dioxyg ène, mais qui 

donne une idée du débi t  respirato ire*. Dans le ca s d'une resp i ra ­

tion normale, nous inspirons et expi rons environ 0,5 l it re  d'air. Si 
l 'on inspire profondément le  volume d 'air peut s 'élever à environ 

2 l it res . Même après une expi rat ion maximale, 1 à 1 ,5 lit re d'air 

reste encore dans les poumons.  
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À l ' inspiration, le phénomène d'aspiration ne peut souffrir  d 'aucune 
obstruction , car, comme un s imp le asp irateur, il génère une dépres sion_ 
Cette dépress ion s 'observe très s implement : lors d'une forte inspira· 
tion, les ailes du nez - nos narines - qui sont un corps mou, se col lent 
alors aux parois nasales sauf à contracter les muscles du vis age_ Cette 
dépression n'est pas sans d anger_ En cas d 'obstruction du système res­
p irato ire, el le va naturellement avoir tendance à écraser les conduits, 
à l ' image d 'un sac mis sous vide_ En réalité, hormis nos nar ines,  la 
totalité ou presq u:e de notre système respiratoire est conçu pour résis· 
ter à cette dépression engendrée par l ' inspiration_ La présence d 'os et 
de cartilage rigi d ifi e  la tuyauterie  de notre système resp iratoire (fosses 
nasales, larynx et trachée) ,  empêchant leurs parois de se rapproch er et 
de se coller entre elles _ Dans notre gorge (le pharynx) , de petits muscles 
as surent la même fonction_ Aucun élément anatomiq ue ne peut donc 
en théorie venir obstruer notre tuyauterie, excepté le relâchement des 
muscles du  p harynx lorsque l 'on dorL . 

savoir 

Un adulte in spire et expire de 1 2  à 20 fois par minute . Une f ré· 

quence q ui ral entit penda nt le sommei l lent  et augmente pen· 

d ant  le sommeil paradoxal. Quand nous dormons, nous avons 

b es oin  d'e nviron 4, 7 litres d'air par minute, 12 fois moins que 

pendant  une marche rapide. 
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LES �ONFLEMENTS 

« Il ronflr:lit r:wec un bruit de tuyau d'orgue, 
des renlldements pro longés, des étwnglem ents .com iques, » 

M aupassant, U11e overttu.re po.risienne 

Ce qu' i l  se passe dans Le corps 
Une fois plongés dans le sommeil profond, tous les muscles du  corps 
se relâchent, c'est l' hypotonie* musculaire_ 

Ce phénomène tout à fait normal q ui touche l' ensemble d es muscles 
du corps vise également les muscles du pharynx censés permettre aux 
parois molles de résister à la force d épressionnaire générée lors de l ' ins·  
piration par la contraction du diaphragme_ 

Si nous connaissons tous l'hypotonie musculaire et le rétréciss ement 
du pharynx, ceci n 'a, sur la majorité des ind ividus, aucune conséq uence_ 
Notre gorge reste suffisamment ouverte pour permettre le passage d 'un 
volume d'air s ans q u'aucune turbulence ne soit générée, ou seulement 
de façon négligeable_ 

Mais i l  s uffit que le pas sage de l'air soit rendu un peu plus étroit par 
une anomalie anatomique (hypertrophië' du voile du palais , des  parois 
pharyngées, d es amygdales*, de la langue, anomalie du d éveloppement 
de la mâchoire _ _  .. ) pour q ue ce relâchement muscula ire conduise à une 
réduction telle du  « tuyau �, q u'elle engend re des perturbations graves 
d ans la circulation de l' a ir_ Des turbulences qui vont mener à une véri ·  
table d étress e  respiratoire_ Entrent alors en vibration les paro is d u  pha· 
rynx, le voile du palais ou la luette, générant un ron�ement pathologique_ 
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Dans un cas extrême, l 'hypotonie musculaire peut conduire à l'obstruc­
tion d u  conduit : c'est l 'apnée du sommeiL Une complication que nous 
aborderons plus loin d ans ce chapitre (voir « Du ronflement à l'apnée >) 
P- 33) -

savoir 

La l angue peut être seule res ponsable du r onflement . O r g ane vo­

lumineux et mobile, el le peut m anquer de pl ace si les m âc hoires 

du patient - ses maxil lai res - sont t r op petites, et obstrue r le 

pass age de l'air . Son poids seul peut aussi suffi re , pendant que 

le sujet do rt sur le dos, à l a  faire chute r dans l a  go rge, réduisant 

ainsi  fo rtement les voies res pir atoi re s . On pa r le alo r s de ronfleur 

po sitionne! : d o rmi r as si s r ésoudrait le problème . 

Le point faible de notre système respiratoire s e  s itue donc dans le pila· 
rynx au niveau des voies aériennes supérieures _ I l est à la source d e  tout 
ronA ement qu'il soit léger ou lourd_ Les voies aériennes supérieures 
se composent du nez et de l 'arrière-nez (nasopharynx-:') , de la bouche 
et de l'arrière-bouche (oropharynx*) , du pharynx et enfin du larynx, ce 
carrefour situé entre la bouche et l 'œsophage_ 

Remarq uons cependant que ce phénomène n'agit qu'à l ' inspiration_ En 
effet, le ronflement inspiratoire est manifeste ch ez 87 % d es ronfleurs_ 
La raison est s imple : le temps inspiratoire génère une d épression qui ,  
nous l 'avons vu, rapproche les parois de notre tuyauterie, tandis que le 
temps expiratoire génère une surpress ion qui dégage naturel lement les 
voies respiratoires_ 

savoir 

1 3  % des 25-45 ans déclarent avoi r des problèmes de ronfle­

ment i mportants. (Enquête ln pes de décembre 2007 réalisée p ar 

l' Institut BVA.) 
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Halte au x idées reçues 1 
« Chéri. tu ronfles ! »  
C'est le premier avertissement. Le couperet tombe lors que cette 
remarque trop classique est assénée par le (ou la) partenaire excédé(e) 
d e  ne pouvoir fermer l'œiL Tout commence par les nuisances sonores 
auxquel les tout un ch acun pense pouvoir s 'habituer. Mais comment 
faire lorsqu'un ronAement moyen atteint rapidement un n iveau sonore 
de 45 à 6o d B ,  ce qui correspon d  à l'environnement d 'un restaurant ou 
d 'un marché an imé ? Dès 55 d B, i l  est établi que le seuil de fatigue est 
d épassé. Que d ire alors lorsq u'un ronA eur majeur approche les 100 d B, 
soil l 'éq u ivalenl du bruit généré par une tondeuse à gazon ou un trac· 
teur pour reprend re les paroles à peine exagérées de la chanteuse qué­
bécoise Lynda Lemay d ans sa chanson « Chéri, tu ronfies » ! Tout cela 
sans compter q ue l ' irrégularité et la proximité augmentent d 'autant la 
nuisance que l'environnement est parfaitement si lencieux : la chambre 
à coucher. 

savoir 

Les nu isances sonores l iées  aux ronflements ne sont pas qu'un e  

affaire de décibe ls, mais doivent être rapportées à la durée d e  

la  nu isa nce dans le  t emps. Un ronf l eur ayant d e s  pics sono res d e  

1 00 dB peu fréq uents sera moins perturbé et pe rturbant q u'u n  

ronfl eur ayant des  épi sodes à 80 dB pendant p lus  de 60 % d e  

son temps de somme il . 
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l'échelle des n uisances sonores 

Avion au décoiiag� 
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On comprend mieux d ès lors l 'évolution du comportement d u  conjoint 
qui,  espérant ains i  mettre fin au supplice, secoue légèrement puis plus 
d urement le ronfieur afin qu' i l  change de position. « J 't'ai donné des 
coups d'genou. j 't'ai secoué, j't'ai tourné. j 't'ai rou:é de coups d'pied . 
Ça n'a rien changé du tout. >} chante Linda Lemay, car la solution reste 
temporaire et le ronfi ement reprend généralement d e  plus belle au bout 
d 'une poignée de secon d es .  

I mpos sible alors d e  n ier  que cet engrenage infernal q ui n'est h eureuse· 
ment pas systématique engendre inévitablement d es tens ions conjugales, 
se traduisant au mieux par des reproches au pire et sans exagération par 
une séparation temporaire du couple qui va faire chambre à part, mais 
auss i  parfois par des séparations plus d éfinitives et dramatiques . 

savoir 

La ronchopat hie .. chronique e st le te rme exact qui désigne 

le  ronf lement .  Ce terme fut  pr oposé en 1 986 pa r l 'équipe d u  

laboratoi re de r echerches IJ RL de l 'hôpital Saint ·Antoine fi Paris 

(Prs Chouard et M eyer}. 

« I l ronfle '? Normal. c'est un homme. » 
Voici une idée re çue inexacte à double titre : le ronHement n'est ni nor· 
mal, n i  exclusivement masculin. 

Si le phénomène touche principalement les h ommes, les femmes 
ne s ont pas pour autant épargnées. En  se bas ant sur l ' interrogatoire 
du conjoint, une étude canadienne a montré q ue 6o % des hommes 
ronAent contre 34! %  d es femmes. U ne répartition homme-femme q ui 
évolue et se stabilise à partir d e  6o ans avec 6o % d'hommes et 40 % d e  
femmes, e t  d e s  intensités q u i s 'échelonnent entre 70 et 90 d B. 

Si les études prouvent une préd ominance masculine, l 'arrivée chez la 
femme d e  la ménopaus e et son bouleversement hormonal agit d 'une 
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façon certaine sur le relâch ement des muscles pharyngés, provoq uant 
vibrations et sonorités_ S'il est moins courant, le  ron�ement féminin 
existe et d oit �tre d 'autant plus vivement exp liq ué et combattu q u' i l  est 
souvent très mal vécu et cach é par les patient,es , car altérant l ' image de 
leur féminité_ 

Enfin, si  le  ronA ement est un phénomène fréq uent, i l  n'est pas pour 
autant normal_ L'id ée selon laq uel le il ne serait qu'un inconvénient 
mineur doit être vivement d énoncée_ Anatomiq uement, i l  est anormal 
de ronAer_ On l 'a vu la  respiration est une mécaniq ue A ui d e, que le corps 
soit évei llé  ou end ormi_ Le moind re ronAement prouve la  présence 
d'une perturbation du �ux respiratoire et d onc d 'une g�ne mineure ou 
majeure li ée à l ' obstruction partielle d es voies hautes res pi ratoires com­
binée à la mise en vibration d 'un  ti ssu mou tel que le  voile du palais ou 
la luette_ 

Le ronAement est d onc le premier symptôme d 'un problème d e  circu­
lation d'air_ Comprendre et lutter contre ce ph énomène revient d 'abord 
à identifi er, puis à endiguer le  processus qui obstrue le passage de l 'air 
entre les orifices (nez et bouch e) et les poumons_ 

Cela ne veut pas d ire q u'il fai l le systématiq uement chercher une solution 
pour endiguer le phénomène_ Tant que le ronAement ne perturbe pas le 
cycle de sommeil normal de l ' indivi d u  et que socialement l ' impact est 
négligeable, rien ne justifie d'entamer d es démarches médicales _ 

I l faut d onc s 'attacher à d istinguer les ronAements légers et occasion­
nels d es ronAements forts et pathologiques_ 

Les ron�ements occasionnels souvent assez légers sont ceux d éclen­
chés par d es facteurs faci lement identifiables et momentanés_ Le fac­
teur le p lus courant est la simple rh inite, le rhume avec le nez bouché 
obstruant temporairement les voies respiratoires et générer des pertur­
bations, des ron�ements _ L' alcool est souvent le facteur  le  plus réguliè· 
rement responsable d es ronnements occasionnels forts _ I l a un double 
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effet : il d iminue la tonicité des muscles dilatateurs chargés d e  mainten ir 
le  pharynx ouvert et a tend ance à gon� er les tissus mous ce q ui entraine 
le  rétrécissement des voies respiratoires, génère une perturbation de la 
respiration et d o nc d es ron�ements_ Le tabac peut également être res­
ponsable de  ron�ements par le simple fait qu'il irrite les muqueuses et 
fait en�er les tissus mous d e  la gorge_ 

savoir 

La prise de médica ment s aux propriétés sédat ives p e u t  avoi r l es 

mêm es m éfaits que l 'alcool en anesthésiant les musc les d ilat a ­

teurs de la gorge . On pense b ien sûr a ux somnifè res qu i  favo­

r isent nat urel lement la re laxation des muscles, mais aussi aux 

antihi stamin ique s  luttant contre les  a l le rgie s, aux myor elaxants 

(relaxants musculai res) et  aux anxiolyt iques soi gna nt l'anxiété. 

Une prise de poids exceptionnelle aura les mêmes effets, mais cette 
fois-ci le rétréciss ement du diamètre pharyngé est lié à l'écrasement du 
pharynx par l 'augmentation d e  la masse graisseuse autour de ce dernier 
(phénomène du d ouble menton ) _  

S'agissant d es ronAements forts et pathologiq ues, i l s  résultent géné· 
ralement d 'un problème anatomique - mâch oires trop petites , langue 
trop volumineuse - ou d'un dysfonctionnement autre du système res­
piratoire d ont i l  faut se métier_ Seuls ces d erniers cas peuvent et doivent 
faire l 'objet d 'un examen poussé par un profess ionnel du sommeil afin 
d 'établ i r  un diagnostic et  d e  mettre en place un traitement adapté_ 

savoir 

L' inf lammat i on des  végétat io ns et des amygdales, out re l e s  

infe ct iom à répétition dont  el les sont  responsa ble s (angines), 

peuvent être source de complicat ions respiratoires et de ron­

f lements. Des  causes  par ticul i èrement f réquentes chez l'enfant .  
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DU  �ONFLEMENT À L'APN ÉE 

« Pendant un instr; nt, on n'entendit que le bruit des mlJchoires du Frère, 
accompagné de l'étmnge ronflem ent de son gosier. » 

�m ile Zola, Lll Foute de l'obbé Mouret 

Lorsque le rétrécissement des voies respiratoires responsable du ron­
�ement vient interrompre totalement le  passage de l 'a ir, le dormeur 
étouffe : on parle alors d 'apnées obstructives du sommeil. Si leur 
nombre ,est important, on s ouffre du syndrome d'apnées obstructives 
du sommeil (SAOS) _  

S i  tous les apnéiq ues  ronflent, i l  est aujourd 'hui  admis  que les  ronfleurs 
non apnéiques le  deviend ront au fil du temps_ Ce qui  élargit d 'autant la 
population à traiter_ 

Le lien entre ronflement et apnées d u  sommeil  semble assez évid ent 
tant les  facteurs dédenchants sont communs aux deux maladies_ Les 
ronfl ements, en irritant les muqueuses, aggravent sur le  long terme les 
causes de l'apnée_ Sans compter que le vieil l issement de  l 'organisme et 
la prise d e  poids, souvent ass ociés, accentuent as surément un peu plus 
encore les facteurs responsables de l'apnée d u  s ommeiL 

Ronflements et apnées, synd romes très proch es , ont cependant des 
effets sur notre santé bien différents_ Si les conséquences médicales du 
syndrome d'apnées obstructives du sommeil (SAOS) ne sont pas systé· 
matiquement dramatiques,  el les d épassent largement le s imple p h éno­
mène de perturbation du flux respiratoire, d' irritation et d'émission des 
vibrations s on ores que connail le ronfleur_ 

« C héri, tu ronfles » entamait Linda Lemay, avant d e  témoigner quelques 
couplets plus loin d'un épisode apnéi q ue de son compagnon (souh ai· 
tons-le imaginaire) : « Quand t'es près d'étouffer. Là je guette en s i lence. 



E.n lin '""'c les ronflem"nts 

[ . . . ] Et puis "mon" tu r'commences ! ,., Ces paroles d écrivent avec réa· 
l isme et humour la d ifficulté de  vivre au côté d'un ron� eur q ui,  de plus, 
est sujet à des apnées du sommeil, dérive extr�me du ph énomène des 
d étresses respiratoi res nocturnes . 

Si l 'apnée du sommeil a d ans cette chanson un effet comique, dans la 
réalité el le génère une inquiétude, voire une angoisse chez les proches : 
va-t-il ou non reprendre sa respiration ? Le repos et le sommeil d u  par­
tenaire, d ésormais aux aguets , sont alors rendus d 'autant p lus di fficiles 
que ch aque fin d 'apnée est très généralement encore plus sonore que le 
ronfiement lui·m�me ! Comprenons bien : après une apnée, i l  faut bien 
reprendre son s ouffie ! 

Sur le papier, le corps médical parle de SAOS lorsqu'il est constaté un 
arr�t total (apnée) du débit respiratoire pendant au moins 1 o second es et 
que le phénomène se répète au minimum 5 fois par heure de sommeil. Si 
le d ébit d 'air est d iminué de plus de 50 % et entraîne une chute de l 'oxy ­
gène dans le sang significative (que l 'on peut mesurer grâce à un examen 
appelé oxymétrie*), on parle alors d'hypopnées�=- Le SAOS est constaté 
si  la fréq uence d es apnées et hypopnées est supérieure à 1 o par heure. 

savoir 

Une apné e  dur e au minimum 1 0  secondes et peut dépasser 

la minute. On e st t rès  éloigné du r isque de mort par ét ourte • 

ment qu i  int e rvi ent au bout de plusieurs minutes de privat ion  

d'oxygène. 

Rassurons-nous : si le phénomène peut paraîtr-e spectaculaire, il n'en­
traîne pas la mort par suffocation ! Notre cerveau dispose fort heureuse­
ment d 'un système d 'alerte interne qui nous réve ille. De fait, une apnée 
d épasse rarement une poignée de secondes, une minute et demie pour 
les mala des les plus durement atteints. I l s 'agit d onc d'un phénomène 
relativement court de suffocation qui peut passer inaperçu. 
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L'APNÉE DU  SOMME I L  

« I l s 'endorm elit r::�vr:mt elle, Comm ent r::� ttendre le somm eil r::1 uprès de ce 
gwnd corps dont les ronflements toumr::�ient à l 'r::�ngoisse ? » 

François M au ri ac, Thérèse Desquey.mux 

Le patient souffrant d u  syndrome d'apnées obstructives du s ommeil 
est tout compte fait en arr�t respiratoire cycliq ue.  Un phénomène qui 
devient grave s'i l est amené à se répéter 10, wo, 1 ooo fo is par nuit, 
mettant alors à rude épreuve le système cérébra l en interrompant autant 
de fois le  cycle du s ommeil'\ en coupant temporairement l 'approvision· 
nement du sang en oxygène, mais a us s i  en perturbant l'ensemble de 
son système cardiovasculaire s ol l ic ité à chaque remise en route de la 
respiration. 

Pour simplifier, on pourrait d écouper le  SAOS en trois phases : une 
phase de suffocation, une phase d'alerte et une phase de révei l .  

la phase de suffocat ion 
Elle est déclenchée dans l a  très grande majorité des cas lors de l'obs­
truction des voies aériennes s upérieures suivant le m�me processus q ue 
pour le ronflement. On parle alors d'apnée obstructive_ Le patient per­
siste malgré une obstruction manifeste à vouloir ins pirer, ses muscles 
respiratoires tels que le d iaphragme se contractent Une activité mus­
cula ire que prouvent les mouvements du th orax et de l'abd omen q ue 
l'entourage peut �tre amené à observer. 

Mais la suffocation est parfois due  à l' absence de commande respira­
toire du système nerveux central lorsque le œrveau « oublie » d 'envoyer 
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un signal aux muscles respiratoires pour initier la respiration. On parle 
a lors d 'apnée centrale*_ Un ph énomène b ien plus rare qui touche 
seulement 7% d es h ommes et 0,3% d es femmes cons ultant dans le 
cadre d 'une sus picion d ' un syndrome d'apnée du sommeil .  I l résu lte 
d 'un déséq uil ibre dans le système nerveux central durant le sommeil. 
Le cerveau n'envoie p lus de message nerveux aux mus cles et la res ­
piration s 'arrète. Ceci entraîne parfois un dommage neuro logique tel 
un accid ent vasculaire cérébral (AVC) ou une défai llance cardiaque, et 
s 'accompagne souvent d'insomnies. Phys iquement, une apnée centrale 
se caractérise par l 'abs ence de mouvement du thorax et de l 'abdomen 
d urant la période d e s  uffocation. Contrairement au ph énomène d 'apnée 
obstructive, l 'apnée centrale n'est pas liée  au surpo ids ou à un rel§.· 
ch ement ·excessif d es mus cles ph aryngés, en revanch e e lle touche plus 
fréq uemment la population âgée. 

Dans de rares cas, le  ph énomène d'apnée conjugue les d eux ph éno·  
mènes précédemment décrits. On parle a lors  d'apnée mixte*. U ne 
pause du système respiratoire qui débute par l 'oubli d u  cerveau de 
commander aux muscles de resp irer, puis une fois q ue le  corps a lerté 
tente de relancer la respiration,  celle-ci se trouve d e  nouveau bloquée 
par l 'obstruction complète des voies aériennes supérieures. 

la phase d'alerte 
Quel que soit le  type d ' apnée - obstructive, centrale ou mixte - dès 
lors  que le �ux respiratoire est interrompu,  le patient entre en phase 
d 'alerte. U ne p h as e  critiq ue durant laquelle le  système card iovascu lai re 
va Nre d u rement soll icité. Privé d ' oxygène, le premier rénexe d u  cerveau 
est de commander au cœur un afflux sanguin engend rant une surpres­
s ion artérielle. Mais cette première alerte est un échec : faute d e  réserve 
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d'oxygène dans les poumons, le cœur ne peut répondre à la d emande 
de sang oxygéné_ Le cerveau commande  alors un réveil musculai re totaL 
C'est le  microévei l,;,_ 

la phase de réve i l  
Durant cette phas e de  réveil très courte, dont l e  patient n'a pas 
conscience, le tonus musculaire* est bel et bien réactivé_ Dès lors, les 
muscles d i latateurs du pharynx se contractent et libèrent les voies res pi· 
ratoires supérieures en permettant aux parois de la  gorge de se décoller 
et à l'a ir  de pas ser_ �apnéique reprend alors son s ouffle en émettant 
généralement un très fort ron�ement Les poumons se gorgent d 'oxy­
gène, transmis au �ux sanguin et imméd iatement redistrib ué aux 
cel lules par  le  réseau artérieL Ge brus que retour de la ventilation fait 
littéralement bondir la pression des artères engend rant un second et 
intense stress cardiovas cula i  re_ 

I nconscient de cette réaction en ch aine q ui vient de le réan imer, l 'ap· 
néique s'est instantanément ren dormi ne gardant aucun souvenir d 'une 
épreuve auss i  subite q ue violente pour s on métabolisme_ Cependant, et 
malgré sa brièveté, ce microéveil a cassé un stad e  de sommeil q ui ne 
peut reprend re là où i l  a été interrompu. Le cycle reparti ra alors à son 
début (stade l ) _  S i  le ph énomène s'est déclenché avant ou en d ébut de 
péri o de de sommeil profond,  le dormeur saute un cycle réparateur, ce 
qui, répété plus ieurs fois par nuit, li ni ra par entrainer fatigue et som no· 
le nee d ans la journée_ 
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les voies respiratoi res 
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Apnée 
mixte 

sa vou 

Le syndrome d'ap nées obs tru ctives du sommeil est  une maladie 

relativement jeune décrite avec dét a il s  en 1 976 par Chr istian 

Guil leminault . Cert e s, son existence était connue, mais aucune 

d éfinit ion  p récise ne l'en cadrait. En étab l issant un indice d 'ap· 

nées du s om meil qu i  correspond au nomtM"e d'ap nées rappo rté à 
une heure de sommeil, Christian Guil leminault donne à la com· 

munauté sci ent if ique un o util pour  quantif ier le SAOS . 

Phénomènes d 'apnées-hypopnées 

Mon ifestotion Conséquences 

1 
Con séquences 

physiologique mécon iques p hys idogiq ues 

Arrêt de la 
commande Le IILJX d'a i r  nasal 
resp i ratai re ou bLJCool ai 11si que 

Apnée [incapacité les mouvements 
centrale du œrveau à thoraciques et 

envoyer un signal a bdominaLJX Microéveil 
aLJX muscles s'arrêtent. Bref al�ement 
resp i ratai resl du sommeil lié  

Le f lux d'a i r  à un événement 
Arrêt du flux s'arrête. mais respiratoi re 

A née aérien en raison les mouvements Sa répétition 
obtructive de l 'obstruction thoracoabdom inaLJX conduit à une 
[SAOSI des voies perdurent_ Le corps lrag menta1i orn 

aériennes essa ie malgré tout du sommeil 
su péri eu res de respirer. qui empêchle 

Dim i nution du Le !ILJX d'a i r  est 
b survenue du 
sommeil profond 

flux respi ra toire t rès réduit_ Les et réparaleu [ 
Hypoknée [entre d'au moins 50 % mouvements 
da ns a défin i tio n associée à LJne thoracoabdom irnaLJX 
du SAOSI diminution du perdurent_ Le corps 

twx d'oxygène essa ie malgré tout 
dans le sang de respirer_ 
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savoir 

l'hypopnée entre dans la d éfinition de l 'apnée du somm eil, 

même si le flux respi ratoire n'e st que partiellemen t  interrompu 

(di minution de p lus de 50 o/o du débit norm al et  chute du taux 

d'oxygène dans le sang de 4 % au moi ns}. 

UNE  NOCIVITÉ VAR IABLE 
D'une façon générale, notre organisme est apte à endurer une apnée. 
Nous faisons tous q uotidiennement de multiples apnées d e  façon 
cons ci ente ou non. Qui ne retient pas son souffle en portant une casse· 
role chaude, à la piscine ou sous la  douch e, sans parler d es apnéiq ues 
amateurs ou profess ionnels qui  peuvent rester plusieurs minutes sans 
respirer. Le record du monde  est détenu par le Français Stéphane Mifs ud 
avec 1 1  min 35 s (2009 ) ,  mais Tom S ietas a réussi à tenir 22 min et 22 s 
sans reprend re son souffle en mai 201 2  après inh alation d'oxygène pur. 
L'apnée courte ou maitrisée n'est donc pas un problème en soL 

La gravité de l 'apnée dépendra ess entiellement du manque d 'oxygène 
occas ionné etfou de s on impact s ur le cycle du sommeil qui ,  trop frag · 
menté, ne pourra plus remplir sa fonction réparatrice. C'est pourquoi 
pour déterminer avec précision la nocivité ou non d u  syndrome des 
apnées du sommeil, les professionnels de la santé vont appliquer un 
index d'apnées et d 'hypopnées ( I A H )  calculé de façon très cartésienne, 
qui s era pon déré par l'observation chez le patient d e  la prés en ce ou non 
de signes associés (11oir chQpitre 3) _ 
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sa vou 

Les apnéiques les plus graves subissent jus qu 'à 1 000 apnées par 

nu it, 1 OCIO réveils du cerveau et 1 OOCI surpress ions artér ie lles. 

C'est la répéti tion de ces événements qui engendre fatigue, mo­

d if icat ion du comportement et maladies cardiovasculaires . 

I l est primord ial pour d éterminer la nocivité et la d angerosité du SAOS 
de remettre le patient au cœur d u  d iagnostic et d'évaluer avec lui et son 
entourage proch e le véritable impact des s es apnées sur sa santé et sa 
qualité de vie. 

Pour y parvenir, les médecins et les centres hospitaliers spécialisés dans 
les path ologies l iées aux troubles du sommeil ont, de longue date, pu 
identifier les principaux s ignes cliniques caractéristi q ues de la  mala d ie. 
Des signes q ui se manifestent quotid iennement auss i  bien la  nuit q ue 
le jour. Des signes qui peuvent être très faci lement observés par  l 'entou­
rage proche d es patients. 

Avant même de pours uivre la  lecture de cet ouvrage nous vous enga· 
geons à répondre au questionnaire « Quel ronAeur suis-je ? >> situé 
p. 1 39 qui ,  sans avoi r  une valeur de d iagnostic médical, vous permettra 
de vous situer dans la grande fami l le des ronAeurs. 





Les conséquences 
sur l a  sa nté 





« Sommeil · état d'inaction f.--1 nécessaire à l'homme 
pour soutenir, répa rer, et rem ont er sa machine. » 

Encyclopédie de Diderot et d'Alembert 

Légers ou exceptionnels. en l ien avec des phéoomènes 
passagers identifiables (tabagisme. alcool. rh in ites) ou l iés à 
des phénomènes ORL sa ns gravité (déviation des cloisons 
nasales. hypertrop hie des amygdales. etc). les ronflements 
n'ont aucune impl ication d i recte grave sur notre santé 
A contrario. dès qu'i ls deviennent plus forts et p lus sys téma­
tiques. dès qu'i ls sont liés à une gêne respiratoire suffisamment 
importante pour perturber ou interrompre le cycle normal du 
sommei l .  les conséquences sur ootre santé ne peuvent être 
négl igées. d'autant qu'e l les sont très clairement identifiables. 
Elles sont de plus ieurs ordres • sociales en l ien direct avec 
la p rivation de sommei l .  mais aussi métabol iques et cardia­
vasculaires dès lors que le patient souffre d'un phénomène 
d'apnée sévère_ 



- Irritabilité 

- Difficultés à 
s e  concentrer 

- Dépr ession 
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Les con séquences sur la santé 

- Accidents 
du travail 

- Accidents 
de la route 

- Difficultés 
rel atio nn elles 

à l'insulin e 

- Pri s e  d e  poids 

- Nycturie 

- P erte de libido 

- Défaut d e  
croissa nce  

rctus 
du myocard e 

- Tr oubl e 
du ryt h me  

Accident 
vasculair e 
cérébral 



U N  SOMME I L  F�AGMENTÉ, 
N ON �ÉPARATEU R 

Qui ne s 'est jamais entendu d ire : « Tu as l'air fatigué ce matin, pour­
tant q u'est-ce que tu as écrasé . . .  On n'entend ait que toi cette nuit ! » 
Une petite réflexion p iq uante q ui énerve, car non seulement elle met 
l'accent sur votre mine déconfite, mais aus s i, parce q u'elle sous-entend 
que vous  gâchez la  vie d e  tout votre entourage ! Cette remarq ue prouve 
surtout à quel point l ' idée fausse s elon laquelle  un bon ronfieur est un 
bon d ormeur et q u' i l  gêne plus qu 'il n'est gêné est ancrée d ans l' esprit 
collectif. 

Le ronfleur pathologique s e  révei l le toujours fatigué, épuisé par l 'accu­
mulation de mauvaises nuits et par son incapacité à récupérer. Attention 
alors à ce q ue cette réflexion matinale d ésuète ne d éclenche pas un véri· 
table psychodrame familial ! 
I l faut bien gard er en tête que, pour être réparateur, le s ommeil ne doit 
souffri r  d'aucune perturbation d ans chacun d es q uatre à six cycles qui 
le composent. 

Élément régénérateur et régulateur, il apparaTt évident que bien dormir 
permet de récupérer physiquement et mentalement 

À la  question « pourq uoi dormir ? », on s'entend répond re dès le plus 
jeune âge : pour se reposer, se détendre. Cette réponse mérite cepen· 
dant un léger développement afi n de bien comprendre par un effet 
miroir tous les dangers d'un mauvais  sommeil .  

Le  sommeil est un laps d e  temps vital q ue le  jeune enfant met à profit 
pour grandir grâce à la  prod uction d 'hormones de croissance, et d urant 
lequel l 'ad u lte affute ses d éfenses immunitaires, régénère sa peau, ses 
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cellules, restaure ses l iaisons nerveuses,  él imine ses toxines_ 

L' importance du sommeil se mesure particulièrement lors des périodes 
de formation de l 'organ isme, chez le nouveau-né et l 'ad olescent. 
Nombre d 'études ont a ins i  d émontré l ' importance du sommeil para­
d oxal q ui compte pour 50 % d u  temps de  s ommeil à la 36•  s emaine de 
vie fœtale avant de d iminuer progressivement pour ne représenter q ue 
20 % du cycle chez l 'adulte_ 

L' importance du sommeil  est également établie pour tout ce qui touche 
aux sécrétions hormona les_ Durant le  premier cycle du sommeil (som­
mei l  lent ou léger) ,  !es proces sus de fabrication des protéines sont 
accrus avec une a ugmentation manifeste de sécrétion de l 'a ldostérone, 
d e  la testostérone, d e  la prolactine et de l ' insuline_ Autant d'hormones 
responsables de la croissance d e  l 'enfant, d e  la  divis ion d e  ses cellules _ _  _ 
On comprend bien alors que les ronflements, en troublant le sommeil 
lent, ris quent de créer une rupture dans la courbe de croissance d 'un 
enfant et  de fragiliser ses  d éfenses immunitaires _ 

Les conséq uenc�s dun mauvais sommeil sont m ultiples, elles ont un 
impact sur . 

*> les mécanismes d'apprentis5age et de mémorisation ; 

*> la régulation de l'humeur et du stress ; 

t> la glycémie ; 

t> l'espérance de vie , 

t> l'hypertens ion artériel le ; 

*> la prise de poids. 

Bien d ormir  est d onc ind ispensable à une réparation musculaire et céré­
brale de qualité, garante de bonne santé phys ique et psychique surtout 
lorsque l 'organisme est en plein développement, même s 'i l  s ' agit d 'un 



{!ge où le corps est plus à même de compenser un manque chronique 
de sommeil. 

Une interruption - même brève - du sommeil  comme c'est le cas avec 
des ronfi ements importants et plus encore avec le syndrome d'apnée 
du sommeil, et le cycle engagé s'arrête net. Tous ses bénéfices sont 
alors perdus, un nouveau cycle reprend qui  sera peut-être lui-même 
interrompu, appauvri ssant quantitativement et qualitativement le som­
meil. I solée, cette interruption du sommeil n'a pas ou peu d e  consé· 
quenoes. Répété es p l usieurs dizaines de fois par nuit, el les empêch ent 
la majorité d es cycles d 'arriver à leur terme et les méfaits des ron�e­
ments apparais sent. 

Concrètement, la fragmentation du sommeil va interrompre la progres­
sion naturelle du d ormeur des premiers cycles du sommeil d its légers 
vers le  sommeil profond puis paradoxal. La structure fragile du sommeil 
est rompue, générant immanquablement des troubles diurnes sur le 
comportement du patient. 

savoir 

Aprè s  une p ér iode de p r ivat ion de sommeil involontaire (pr ise 

d 'ota ge s, séq u e st rat ion) ou v olontaire (défis sp on ifs, e tc.}, un 

phénomè ne de rebond e st gé néralement obsefV é, avec une très 

forte augmentat ion de la  durée du sommei l .  C'est  la récupéra­

tion, qui  aprè s  un à deux joUis de sommeil normal suf f it à fai re 

d isparaître les  stig mates  du manque de sommeil  : cernes, yeux 

rouges, ir r itabil i té, fr issons.  
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T�OUBLES DU  COMPO�TEMENT 
ET SOMNOLENCE 

L'absence d e  phase d e  sommeil profond  et para doxal , l e  seul vra i som­
mei l  réparateur, va entrainer chez le ron�eur sévère et l 'apnéique une 
accumulation de fatigue et une modifi cation d u  comportement. 

Les conséquences de cette fatigue vont très vite se ress entir tant d ans 
la  sphère privée q ue professionnelle, avec des modifications profo n des 
d e  la  personnal ité : agacement, lassitude,  irritabil ité,  stress,  inattention , 
somnolence en voiture ou au travail, difficulté d e  concentration, essouf­
flement, mais auss i  prise de poids  et perte d e  l ibido_ 

Autant d 'effets, certes variables selon les indivi d us, qui vont impacter  
les rapports sociaux d u  ronfl.eur au travai l  et  en famil le_ S i  nous ajoutons 
à cela la  fatigue p hysique et psychologiqu e de l 'entourage proche - lui 
a us si  privé de sommeil -, on arrive à un cocktail pour le moins explosif ! 

ChrlstianJ 58 ans - Un zombie en comité de direction ! 

Le déclic a eu lieu en plein comité de direclion J'élais au milieu d'une 
inlervenlion, faisan/ face à une dizaine de collab:Jra/eurs quand (ai 
élé surpris par leurs regards ébahis, inlerdils . À la fin du comilé, m011 
plus proche collabora/eur m'a pris à pari, m 'expliquanl que ;e m'élais 
assoupi quelques sec011des lors de m011 inlervenliOil, alors même que fe 
parlais 1 Après celle mésavenlure, j 'ai réalisé qu'effectivement ça m'arâ· 
vait lrès souvenl dans la ioumée de fermer les yeux quelques sec011des 
pour .soî-disan / me concentrer, me ressourcer Désormais bien CO!lscient 
du problème, (ai commencé à redouter les colloques, les réunions, les 
considéranl comme de vérilables enfers, des z011·es de guerre où ie 



lu/l'ois pour res/er éveillé 1 De1.0nl mon ïncapoci!é à remédier à celle 
fatigue que 1e mel/ais sur le comple de mon ocliwlé professionnelle lrès 
prenanle, (ai fini par consulter des médecins qui m'on/ orienté vers un 
examen du sommeil qui fui explicite 1 

Mais avant d'en arriver à l 'un ou l' autre de ces états, les premiers signes 
du manque de s ommeil se manifestent d ès le matin. Les révei ls doulou­
reux, laborieux, s ans a l lant, sans énergie s'ench arnent. Alors q u'un bon 
sommeil réparateur permet de remettre à plat les soucis et les inquié· 
tud es de la journée passée, là, tout au contraire, les tracasseries refont 
surfaœ. À peine debout, la perspective d 'une nouvelle journée est très 
systématiquement ressentie pour le patient victime du SAOS comme 
une véritable corvée. De fa it, le reste de la  journée va Nre laborieux, 
ponctué de coups de pompe, de microendormissements , ind éce lables 
sans électroencéph alogramme·::- mais bien réels, qui vont profondément 
affecter le cours de la journée. 

Jacques, 37 ans f'étaJs devenu un autre hamme 

j'étais lous les ;ours de la semaine sur la roule, avec une grosse pre.s· 
sion commerciale. En gros, j'a1.0is une vie professionnelle lrès speed el 
è pari une grasse molinée le samedi, mes '!Neek-ends avec ma femme 
élaienl bien remplis · sorl'ies, sporls, elc. Avec la noJssanœ de mon fils, 
lou/ a changé, du ïour ou lendemain Si en semaine, (ossumis encore, 
les '!Neek-ends .sont devenus un vérilable calvaire j'étais lélhorgique, 
sans entrain ou sur les denis, sec el désagréable avec ma femme. Il a 
fallu qu'elle me soupçonne d'amir une maîlre.sse pour qu'on se pose 
de waie.s queslions el qu'on· engage une thérapie de couple. Très vile, 

i noire psychologue m'a prescrit un examen du sommeil pour le moins 
"' révélateur · je faisais une soixantaine d'apnées par heure de sommeil / 

J Les médecins m'ont expliqué que ce n 'éloi/ œrlainemenl pas nouveau, 

ro; mais qu'avon/ la naissance de mon fils ;'arrivais à compenser la fa/igue 
par un regain d'aclivilé. Sauf qu'avec un bébé, en plus de.s apnées, me.s 
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nuils onl élé écourtées par les biberons, le..s pleurs . . .  c'esl la goolle d'eau 
qui a fait déborder le. vase. 

Difficile a lors  pour l 'apnéique de fa ire face aux situations peu stimu­
lantes du q uotidien : réunion, trajets automobiles, conférenoes, vid éo­
présentations,  repas d 'alfaires, autant de moments ou la  somnolence 
risq u:e d ' intervenir. 

savoir 

le SAOS est une affection incom patib le ave c le perm is d e  

condui re, qui  peut  ê t r e  suspendu ou non dél ivré en cas de dia­

gnost ic posit if au SAOS. 

On compren d  bien que la somnolence multiplie d rastiq uement les 
risq u:es d'accidents d omestiques et d'accidents d e  la circulation. Les 
étu d es parlent d 'un facteur al lant de 6 à 1 2, ce q ui justifie pleinement 
l 'arrêté du 21 décembre 2005 fixant les interdictions à l 'obtention ou au 
maintien d u  permis de conduire qui intègre dans sa l iste la suspicion 
du SAOS. Cet arrêté touche plus particul ièrement les professionne ls de 
la  route q ui peuvent se  voir interdire toute conduite tant qu'un traite­
ment (ventilation par pres sion positive continue (V PPC)"', chirurgie ou 
orthèse*) n'aura pas été mis en place et son efficacité thérapeutiq ue 
évaluée. Même après cela , le  maintien du permis de cond u ire d evra être 
renouvelé tous les s ix  mois pour les  conducteurs de véh icules lourd s ,  
tous les  ans  pour ceux con d uisant des véh icules légers. U ne légis lation 
à prendre très au sérieux, car, en cas d 'accid ents, s i  l 'ass urance obtient 
la preuve que le patient avait connaissance d e  son état apnéiq ue, i l  
risq ue la  perte d e  sa couverture multirisque. Les méd ecins ont, quant 
à eux, une mis sion d' information auprès d e  leur patientèle s ans obliga· 
tion d e  déclaration. 



Paradoxalement, cette somnolence importante conduit souvent, parmi 
les troubles comportementaux, à l 'apparition d 'un caractère i rascible. 
Épuisé, le  ronfi eur privé de sommei l  réparateur peut en effet d evenir 
particu l ièrement sensible, impatient, colérique et excité. Il ne s 'agit pas 
là d 'hyperactivité, même si cela peut se traduire de la  sorte chez les 
enfants souffrant du SOAS. 

savoir 

Les centres émotifs du cerveau sont 60 % plus réacti fs  à la suite 

d 'une p erte de sommei l !  C'es t le résultat d'une étude mené e  en 

2007 p ar des chercheurs de l 'University of Ca l ifornia, Berkeley 

et Ha rva rd Medical School g râce à l ' imagerie par rés onance 

magnét ique f o nctionnelle du cerveau. cc Lorsqu'i l manque de 

sommeil, le cerveau semble revenir à des circuits plus p rimiti fs, 

en ce sens qu' i l semblait soudainement incapa ble de mettre 

certaines émotions en con texte afin de p rod u ire une réponse 

con trôlé e  et approp r i ée )), d'après Matthew Walker, d irecteur 

d u  UC Berkeley's S leep and Neuro imaging La ooratory. « Si vous 

manquez de somme i l, vous n'êtes pas d ans votre état normal, 

émotivement .  11 

Entre inattention, irritabilité et somnolence, la coupure sociale, tant dans 
la sph ère profes s ionnelle que privée, devient vite inévitable. Au travai l ,  
l ' inattention se traduit par une inaptitud e  à rempl ir certaines tâch es, à 
acquérir un savoi r, tandis q u'à la maison les instants de d étente parta· 
gée se réduisent comme peau de chagrin : manque d'entrain pour les 
sorties famil ia les ,  les réceptions ,  somnolence au cinéma, au théâtre, 
etc. 
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Robert1 69 ans - EDdormi en un clin d'œil ! 
C'élail en débul d'après·mîdi, (étais au volant de ma voilure el· je roulais 
en ville lranquillemenl. Puis c'esl le /rou noir. Quand f'ai repris connais· 
.sance, (étai.> entouré de policier.> la voilure était sur le lnil. Que s 'élail-il 
passé ?je me souviens seuleroenl d'une famille en lrain de con/ourner un 
véhicule la police m'a expliqué que je me suis dirigé vers celui-ci, que 
je .sui.> monlé .sur l'aile d'une voiture en 5/alionnemenl el que Îe me suis 
relrouvé sur le loi/ évilanl de peu la mère el ses enfants 1 Suile à ça, j'ai 
pri.s rendez-vous chez mon médecin qui m'a orienlé ver.> un spédali.sle 
du sommeil. Des apnée.s sévères on/ élé diagnostiquée.> 

savoir 

Les examen s de la vi gilance. I l existe d ifférents t e sts qui  per­

mettent d' évaluer la somnolence d 'un patient. Le plus co uram­

ment em ployé, car le p lus sim ple el le p lus rapide, est l ' échelle 

de somno lence d'Epw orlh (voir chapitre 3) qui permet une 

autoévaluat ion après  une sér ie de neuf quest ions. On trouve 

aussi l ' index d e  s évérité de l ' insomnie (ISI), l ' index de qual ité 

du sommeil de P i ttsburgh (voir p. 1 5 3), l 'échelle pé di at rique d e  

somno lence di urne (PDSS} t rès proche de l 'é chelle d 'Epwmth et  

le  quest ionnaire de Berlin, un quest ionna ire d ' ident ifi cation  des 

sujet s à ris que pour le syndrome d 'apnée du sommeil .  



LA FAUSSE DÉP�ESS ION 

Au-delà d e  l a  somnolence et d e  l' irascibilité, l e  manque d e  sommeil 
va rapidement et profo n dément altérer le  caractère du ronfieur. Parfois 
abattu, apathique, i l  peut vite se muer en un être nerveux et surexcité. Des 
humeurs changeantes et une sens ibi lité exacerbée. Autant de troubles 
du comportement étrangement s imilaire à ceux d'une d épression. 

Résumons : l ' apnéique dort mal, i l  souffre souvent d e  s urpoids , les 
matins sont laborieux, parfois même rendus plus difficiles encore par 
les reproches de l 'entourage sur les ronfiements de la nuit. Son état de 
fatigue avancé lui impose de l imiter ses activités d e  loisir et ses s orties. 
Liée à la fatigue, sa libido est en ch ute l ibre, et la  réalisation de tâch es 
simples d evient de plus en plus difficile, les quel les s 'apparentent parfois 
à des obstacles infranchissables.  Autant de raisons pour un apnéique de 
porter sur son existence un regard pour le moins assombri. 

De fait, s i  l'on soumet un ronfieur très sévère ou un apnéique aux grilles 
de lecture permettant d'étab lir l 'état dépres sif d'un patient, i l  sera à 
coup sûr d iagnostiqué comme s oulfrant d 'une dépression et à ce titre 
traité avec des  antidépresseurs  lesq uels vont aggraver l 'apnée . . .  

Traiter un apnéi q ue contre la dépression est d 'autant p l u s  inapproprié 
qu'un ronAeur sévère ou apnéique n'est fond amentalement pas dépres­
sif : s i  sa vie est compl iquée, i l  ne res sent pas de culpabilité comme 
une personne déprimée. Certes, la désorganisation du sommeil, l iée aux 
apnées du s ommeil ,  associée à d es brimad es socia les et à un sentiment 
d'impuiss ance face à un état de fatigue permanent peut vite faire bascu­
ler le patient dans une dépress ion bien réelle, mais l 'origine d u  mal est 
bel et bien l iée aux apnées et non à un état de fatigue nerveuse.  
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savoir 

Les m édicame nts pour  m ie ux dormir  agissent  sur  la re laxation 

de t ous mus cles dont  ceux de la go rg e. I l s vont donc accroître les  

ronf l ement s. L'arrêt d iff ici le d e  la  pr ise de somnifè re - 10  o/o d e  

la p opulat ion française en consommera it - peu t  suffire tl stop per 

ronf lement s  et apnées  o b structives du sommeil .  

Les antid épresseurs ne sont pas les seuls médicaments aggravant les 
ronfiements et les apnées d u  sommeil .  Les myorelaxants soulageant le 
mal d e  dos, les bêtabloquants prescrits dans le cadre des malad ies car­
d iovasculaires et surtout les s omnifères ont les mêmes effets_ 

Auss i  appelés anxiolytiques,  sédatifs et hypnoti q ues,  les tranq ui l l is ants 
et les somnifères sont tous d es d épresseurs du sys tème nerveux cen· 
tra l .  Par nature, ils provoquent l 'affaiblissement de fonctions cognitives 
et agiss ent d irectement sur la resp iration au cours du sommeil en aug­
mentant cons idérablement tous les événements respiratoires d u  fait 
même d'une d iminution sévère du tonus musculaire_ Enfin, si l 'effet 
ch imi q ue des benzod iazépines"' sur nos neurones entraine un sommeil 
rapide et profond, i l  est peu réparateur et sujet à plusieurs -effets secon· 
d aires : somnolence d iurne, étourdissements, perte de mémoire, vi s ion 
brouillée, irritabi l ité, confusion, prise de poids - · ·  Des effets second ai res 
quasi  identiq ues à ceux induits par les ronflements et le  manque de 
sommeil. Au mieux, le patient en erreur de prescription ne constatera 
d onc aucun changement sur sa fatigue,  au pi re, il verra bien au contraire 
ses symptômes diurnes s'amplifier. 

Marial 40 ans L'eneur de diagnostic 

Je suis nolurellemenl dynamique, en;ouée j'ai deux enfanls A fépoque, 
;e venais de divorcer en conser1K1nl lo garde des enfanls el j'm-ois du 
mal à gérer lou/ à la fois, les obJigolions familiales el professionnelles 
Choque !our éloil une nouvelle éprewe Je parlais ou bureau comme 



une comb::JIIonle . . . abol/ue 1 Résullol, un beau jour, ;e me suis effondrée 
devon/ mon médecin lmilonl. En orrêl immédial, il a un lemps pensé à 
me me/Ire sous anlidépresseurs, mais j'ai refusé je n 'y cmyois pas, /'élais 
peul-élre en surmenage, mais pas déprimée Au con/raire 1 Après mon 
divorce, ie relrouvois enfin la libellé. Ces/ comme ça qu'ensembJe nous 
nous sommes orienlés vers un examen du sommeil qui révéla l'exislence de 
ronflemenls el d'un syndrome d'hypopnée aux conséquences imporlan/es 
malgré leur faible nombre, qui furen/ lroilés avec une simple ort·hèse 

LES R I SQU ES CARD IOVASCU LA IRES 

Lorsque le ronHement devient apnée, les ris ques encourus ne sont plus 
uniquement l iés à un état de fatigue anormal,  mais aussi à une soll icita· 
tion violente et répétitive du système cardiovasculaire. 

I l est désormais ad mis q ue les apnées obstructives du sommeil (AOS) 
constituent un facteur de r isque indépendant dans le développement 
des maladies cardiovasculaires (lM CV) allant de l 'hypertension à l ' insuf­
fisance cardiaque en pas sant par les accidents vasculaires cérébraux 
(AVC) . 

À ch aq ue épis od e d'apnée ou d'hypopnée, l'oxygénation du sang, et 
donc des cellules et du cerveau, est insuffisante (hypoxie*) , le sang sera 
saturé en gaz carbonique (hypercapnie>"<) , le cœur va s 'accélérer au l ieu 
de se reposer et la pression artérielle va connaitre des variations bru­
tales , anormales : atteignant son niveau le  p lus bas en d ébut d 'apn ée, 
et s on niveau max imal lorsque le  patient reprendra s on souffle après le 
microéveiL 



E.n lin '""'c les ronflem"nts 

Au cours d 'une seule apnée du sommeil, le système card iovascu lai re 
va d onc subir des épis od es successifs d'hypoxie et d'hypertension arté· 
rielle .  En toute logiq ue,  la répétition plus ie urs dizaines de fois par nuit 
de cette épreuve physique va s,ensiblement accroître les ri sques à long 
terme d'angine de poitr ine, de troubles du rythme cardiaque, d 'accid ent 
vasculaire cérébra l avec pour  conséq uence une hémiplégie, un infarctus .  

savoir 

Ap rès une apnée, le brusque retour de la ve nti lat ion fa it bondir 

la pre ss ion dans l es artères au- delà du double d e  son  taux nor­

mal g énéran t un impo rtant st r e ss card iovascu laire. 

Des études ont ainsi  établ i  q ue les risques de souffrir d 'hypertension 
sont doublés ch ez un apnéiq ue. Plus grave encore, on cons tate, dans 
les cas d 'hypertensions réfractaires très difficiles à soigner, que 8o % 
d es patients sont des  apnéiques s évères. C'est pourquoi le Comité fran­
çais d e  lutte contre l 'hypertension artérielle prône un dépistage systé· 
malique des troubles du sommeil. 

Le SAOS multiplie a us s i  les ris ques d 'arythmie"' card iaque : un risq ue 
d e  fibrillation auriculai re multipl ié par  q uatre et celui de tachycardie* 
ventriculaire multiplié par tro is.  Les risq ues d' insuffis ance coronarienne 
sont quant à eux multipl iés par cinq. 

Bien sOr, la  s ituation est souvent plus complexe et i l  existe d'autres fac­
teurs responsables de ces troubles dont la prise en ch arge né ces site 
l ' intervention d e  plusieurs spécialistes, cardiologue, endocrinologue'\ 
méd ecin du s ommeil, d 'où l ' importance pour notre système de santé 
de sensibil iser l 'ensemble des intervenants médicaux à la probléma· 
tique du ron�ement. 



sa vou 

Les personnes atteintes d'un syndrome d 'apnée du s ommeil 

léger  ou modéré ont deux fo is plus de r isques de développer 

d e  l 'hype rtens ion, tandis que les pe rsonnes souff rant d'un syn­

d rome sévère voient leurs ris ques t r iplés . S i el le n'est pas dan­

g ereuse en s oi, l'hypertensio n a rtér ie l le altère  su r  le long te rme 

l' état des  vaisseaux s anguin s, du cœ ur et du cerveau. 

I l apparaît ainsi q ue l 'apnéique use prématurément son organisme.  I l  
suffit alors que d'autres facteurs aggravants - tabac, alcool , d iabète, 
{Ige ou sur poids - se conjuguent cllez le s ujet pour obtenir un cocktail 
détonnant q ui peut être d angereux. Or, ces mêmes facteurs s ont sou­
vent d éjà présents chez le patient et sont des éléments constitutifs d u  
SAOS, d ' o ù  l ' intérêt pour les cardiologues d e  prendre en compte l e s  d i f­
ficultés respiratoires nocturnes d e  leurs patients et d 'être très attenti fs 
aux premiers signes cie souffrance card i ovasculaire q ui ne manqueront 
pas de se manifester au cours de nuits agitées d'un ind ividu souffrant 
d'un SAOS : s ueurs nocturnes , crampes et courbatures liées au déficit 
d'oxygénation d es tissus musculaires. 

Jacques, 68 ans - De l'AOS à l' AVC 
)'ai /ouf ours é/é un ronfleur, mais sans souffrir JXIrliculièremen/ de lous les 
effets secondaire.s que l'on m 'a depuis décri/s Je ne me rendais donc 
absolumenl fX1S compte de.s risques encourus. C'e.sl sans doule la raison 
pour laquelle le n 'ai {amais èlé soigné pour les ronflemenls. Ce n 'e.s/ 
qu'après deux infarclus el un AVC qui m 'a fortemenl· h andicapé - 1e 
souffre d'une hémiplégie parlielle - que mes apnées du sommeil on/ étè 
diagnostiquées. En réalité, si fe n'élais JX1S somnolent, mon organisme 
.souffrait d'un manque d'oxygène chronique 
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LES T�OU BLES MÉTABOLIQU ES 

L'extrême fatigue engendrée par la  déstructuration du s ommeil expliq ue 
en grande partie la somnolence diurne et l' apparition de troubles intel ·  
lectuels, tels que la  bais se du niveau d'apprentissage, de  l'attention, de 
la  concentration, de la  mémoire et de la vigilance, mais el le n 'est pas 
seule responsable. 

Si chaq ue apnée d érègle le s ommeil,  elle prive auss i  notre organisme 
d 'un sang neuf oxygéné. Ce manque d'oxygène se traduit dans l ' immé· 
d iat par des maux de tête (cépha lées ) et est à relier  d irectement à la perte 
d e  performance intel lectuel le tout au long d e  la journée : les tàches q ue 
l 'on accomplissait jusq u'alors de façon automatiq ue deviennent lon·  
gues et laborieuses , la  vivacité et la  capacité de raisonnement sont en 
ch ute libre. Des performances qui malh eureus ement ne reviennent pas 
instantanément une fois  les AOS soignées. La répétition des asphyxies 
nocturnes peut être, pour les cas les plus graves, irréversible. 

Thomas, 38 aras Un grave manque d'oxygène 

Pendanl longlemps, je parlais courir lous les jours vers 4 heures du malin 
dans le parc non loin de chez moi C'élail la seule solulion que (avais 
trouvée pour arrêler ces effroyables maux de têle re.ssenlis après m'êlre 
réveillé en .sur.sau/ el en sueur C'élait· le seul moyen efficace pour me 
.sortir la lêle du gaz 1 Aprè.s ce jogging, loul al/ail mietJX · plus de maux 
de lêle el davanlage d'énergie. Pour/anf lrès vile, la faligue reprenail le 
dessus, ce qui m 'a conlrain l è con.suller Les médecins m'on/ alors expJi· 
qué que ie souffrais d'une désaluralion grave en oxygène en lien dïrecl 
avec des apnées noe lumes. Dé.saluralion en oxygène el donc sa/uralion 
en gaz carbonique, d'où le bien-êlre que je re.ssenlai.s en faisan/ mon 



ïogging sous les arbre� dans un environnement nolurellemenl riche en 
oxygène . Cel exercice mali na/ ne revenail nî plus ni moins èJ une ventila· 
lion forcée el une oxygénation accélérée de mon organisme 

SAOS et cancer 
Au-delà d e  l a  perte de vigi lance, l e  manq ue d 'oxygène a récemment été 
mis en cause dans l 'augmentation d rastique d es risq ues cancérigènes. 
Deux études récentes (espagnole et américaine) ont ainsi mis en évi­
dence le l ien causal entre les d ésaturations en oxygène et le dévelop­
pement de tumeurs cancéreus·es. L'étude espagno le menée par les Drs 
M itesh J - et Borad M. D. à la clin ique Mayo montre ains i que les patients 
sévèrement atteints par le SAOS ont 65 % d e  risq ues supplémentaires 
de développer une forme q uelconque de cancer et plus encore (68 %) 
chez les apnéiques dont la  d és aturation en oxygène d ure jus qu'à 1 2 % 
du temps de sommeil totaL 

L'explication de ce risq ue supplémentaire tient à la privation en oxygène 
durant l 'apnée qui pousse notre métabo lisme à augmenter le nombre 
de vaisseaux sanguins et ainsi  à nourrir abond amment les tissus can­
céreux accélérant le développement de tumeurs et leur d i ssémination. 

De leur côté, les cherch eurs américains  de l 'univers ité d u  Wisconsin ont, 
sous la d irection d u  Dr J avier  Nieto, révélé que les personnes sujettes à 
de fréq uents arrêts respiratoires ont cinq fois plus de risq ues d e  mourir 
d'un canœr. 

l SAOS et d i abète de type 2 
$ 
ro; Si les l iens de causal ité exacts ne sont pas encore totalement établis 

entre AOS et diabète, la communauté scientifique s 'accorde pour 
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admettre que la probabilité d 'une corrélation entre les troubles d u  som­
mei l  et le diabète d e  type 2 est très importante_ 

On estime ainsi que près de la moitié des  personnes atteintes du dia· 
bète de type 2 présentent une forme ou l'autre des troubles d u  sommeil, 
et q ue près d 'un tiers d 'entre eux souffrent d 'un syndrome d 'apnée du 
sommeil qui nécess iterait un traitement Inversement, on estime q u'en· 
vi ron 40 % d es personnes q ui présentent des AOS auront un jour du 
d iabète du fait même que les apnées sont un fa.cteur de r isque d ans le 
d éveloppement d es troubles métaboliques (troubles de la synthèse des 
graisses ) _  

savoir 

Le diabète de type 2 est la fm me la p lus commune de d iabète. 

Il se caractérise par une résistance � l'insu l ine et p eut ê tre  l atent 

durant des années avant de se d éclarer. li représente 85 à 95 % 

des d iabèt es dans les pays déve lop pés, et une pro portion enmre 

plus élevée dans les pays en développement .  

O n  sait e n  effet qu'une hypoxie intermittente dans le  corps e t  l a  frag ·  
mentation d u  sommeil résultant d u  SAOS engendrent un stres s physio·  
logiq ue qui peut avoir  un  impact sur le métabolis me glycémique et jouer 
un rôle important d ans le d éveloppement d e  la  résistance à l ' insuline_ 

Le syndrome d ' apnée d u  sommeil est d onc un facteur favorisant l 'appa· 
ri t i  on de d iabète s ur le long terme ( 10  ans et plus) _  Les d eux path ologies 
sont également étroitement l iés, car elles partagent les mêmes facteurs 
d édench ants : obésité, âge, mauvaise hyg iène d e  vie, consommation 
d 'alcool excessive_ 

Ce l ien entre SAOS et d iabète est d'autant plus inquiétant que des 
étu d es prévoient une augmentation du nombre de personnes atteintes 
de d iabète de type 2 qui pass erait d'un peu plus de 250 mil lions dans le 
monde  aujourd 'hui à 380 mil lions en 2025_ Déjà près de 7 mill ions de 



personnes développeraient ainsi annuellement la maladie, d o nt 4! mil· 
l ions environ d écéderaient principalement d e  maladies cardiovascu· 
laires induites : infarctus du myocarde ou accid ent vasculaire cérébra l' . 

L' I MPACT HO� MONAL 

S'ils s ont une conséquence indirecte d u  ronn ement, les ch angements 
hormonaux sont bien réels tant ch ez l 'homme que chez la femme. I ls 
affectent en premier l ieu l'hormone lmulin-like Growth Factor ( I G F J  qui 
impacte la croissance ch ez l 'enfant et la  prise de po ids ,  la  résistance à 
l ' insuline et la libid o ch ez l 'adulte .  En effet, cette h ormone, fabriquée la 
nuit, a pour objet chez l 'adulte de brCiler les grais ses et de  fabriq uer de 
l ' insuline. 

Avec un sommeil partiel, le  défi cit de cette hormone a deux consé· 
quences directes : accroTtre la prise de poids puisque les gra isses ne 
sont plus brûlées et augmenter le risq ue de développer un diabète de 
type 2. De fait, les diabétiques d e  type 2 sont quatre fois plus nombreux 
dans la population apnéique que dans la population générale et des  
étu d es ont montré q ue 30 à 35 % des  d iabéti q ues d e  type 2 ont  un SAOS 
sévère. Notons enfin q ue 95 % des d iabétiques sont d es d iabétiques de 
type 2. On touche d onc là une très large part d e  la population. 

La désorganisation du s ommeil impacte également, au sein de la popu· 
lation mas cul ine, la  prod uction des hormones hypophysaires respon­
sables d es pulsions sexuelles. Un sommeil h aché agit d onc d i rectement 

1 . Source : Sleep Apnœa a mf JY pe .:1 Dia betes.. Dédamtion de la wnfirenu de wmensus de la 
FID sur !'apnée du sommûl et le diabète de type 2, Internationa l Diabete5 Federation, .2.007. 
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ch ez l 'homme sur la production de testostérone, de prolactine, de corti· 
sol et des hormones thyroldiennes, entra ina nt perte de l ibido et impuis · 
sance. Mais le mauvais sommeil  n'est pas seul respons able de cette 
baisse d e  l ibido  qui s'observe chez prés d e  20 % des patients consul­
tant pour un SAOS (50 % d es patients consultant pour l ' impuissance 
s'avèrent être en réal ité apnéiques !) . La perte d e  lib i do est également 
l iée à l'obésité q ui agit sur la prod uction de ces h ormones, mais aus s i  au 
d iabète et au cho lestérol qui ,  en bouchant les vaisseaux (th rombose*) , 
n'aid ent pas à favoris er le d ésir s exuel et l ' érection mascu line. 

Mais la perte d e  d ésir est a us si purement psychologique : en rais on 
d es ronfiements, le l it conjugal est parfois  tout bonnement assimilé, 
cons ciemment ou non, à une zone d e  souffrance qui  n'est p lus propice 
aux ébats charnels. 

À ce changement h ormonal typiquement masculin, on peut rapprocher 
l ' impact sur le ronfi.ement de la  ménopause féminine. I l est en effet 
couramment constaté que la  ménopause accroit les risques d 'apnée 
obstructive du sommeil ou du moins aggrave les d ifficultés des ron·  
fieus es reconnues. La  d iminution d es œstrogènes , q ui aid ent à la sti · 
rnulation d es muscles ph aryngés responsables de l 'ouverture des  voies 
respiratoires supérieures , expl ique en partie le phénomène,  tout comme 
la perte d 'élasticité d es muscles et d es tissus mous de la  gorge qui inter­
viennent naturellement avec l' âge. 

Monique, 54 ans La ménopause 

Je suis une ieune relrailée ac/ive, enïouée el pleine d'énergie. Nous 
nous élions promis avec mon amie d'enfance de réaliser une croisière 
dès noire re/mile, malheureusement celle-ci .s'e.sl lransformée en un véri· 
labie cauchemar, car nous parlagion.s la même cabine. Mon amie n'a 
pas fermé l'œil duran/ nos 1 5  iours de voyage 1 Falïguée, excédée, 
noire amilié a failli êlre rompue À la maison, personne ne m'a1t0il di/ 
à quel poinl ie ronflaîs, ou disons que ie minimisais les remarques à 



ce SU/el. Pour/ani une fois renlrée, le diagnos/ic fui sans équivoque. je 
souffrais d'un forl ronflement; sans aucun doute déclenché par les chan· 
gemenls hormonaux liés è la ménopause, même si, ni .;igne clinique, ni 
fatigue exce.;sive n 'a\Oienl permi.; de l'envi.;ager Bien sûr, (moïs pri.; 
un peu de poids, mais c'est en réalité le ramollissemenl lnleme des tissus 
mous du pharynx qui oo l déclenché les ronflements 

savoù 

Envie d'uriner ? Une réaction hormon ale du cœ ur. L'afflux de 

sang dans le cœu r, consécuti f  à la  fin de Fa pnée, a une consé­

q uence inattendue ; accentu er l'env ie d'ur iner. En effet, pour  

répondre à un af flux sanguin ano rmal, le  cœur produit une hor­

mone - le facteur atrial natriu rétique (ANF} - dont la fon ct ion est 

d e  permett re Félimination du sel  par les re ins  afin de d iminuer 

le volume sanguin . Cela passe donc par la fabr icat ion d'ur ine et 

p ar l ' irrép ress ib le e nvie d 'ur i ner au mil ieu de la nuit . Il n 'e st pas 

rare  pou r l 'apnéique de se lever trois  ou quat re foi s  p ar nuit pour 

uriner. I l  faut dans ce cas penser aux a pnées et  pas seulement 

p our les hommes à un pro blème prostatique ! 

" 

LES « FAUX » SYMPTOMES 
i "' Si les principaux symptômes de ron�ements pathologiques et d'apnées 
� 

$ obstructives d u  sommeil sont la somnolence d iurne, l'agitation noc-
ro; turne et la fatigue, il s'agit là d e  conséquences communes à d 'autres 

troubles du sommeiL Il convient donc de d i stinguer les  d ifférents maux_ 
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le syndrome d es jambes sans repos 
H ormis les mouvements thoraciques q ui surviennent durant la première 
phase d 'une apnée obstructive et d es mouvements pouvant se mani­
fester en phase de microévei l, les ronHeurs souffrant de SAOS n'ont 
normalement pas d'activité motrice s ignificative durant leur sommeil. 

Certes ,  leur sommeil peut-être agité en raison de leur difficulté à res­
pirer, des mictions nocturnes, d 'une transpiration excessive, et engen­
d rer a lors de nombreux changements de pos ition, mais on est loin des 
caractérist iq ues du  synd rome des jambes sans repos·:: (SJ S R) .  

Ce syndrome s e  caractér is e par la désagréable sensation d e  picotement, 
de tirail lement généralement s ilué entre la cheville et le genou obligeant 
parfois le dormeur à faire quelques pas pour se dégourdir les jambes. 
Ces symptômes ne sont pas exclusivement nocturnes, mais i ls s 'ag­
gravent la nuit. Dans 6o à 8o % des cas, le SJ SR s 'as sode à d es mouve­
ments périod iques des membres (lM PM) : oes mouvements brusq ues 
d es jambes durant le s ommeil et juste avant l'éveil. Contrairement aux 
ronAements, ce syndrome n'est pas systématique. Il s 'observe q uoti· 
d iennement pour les cas les plus sévères, mais moins d 'une fois par 
semaine pour 50 % des patients d iagnostiqués . 

Si les insomnies et la somnolence qui découle naturellement du syn­
d rome des jambes sans repos permettent la confusion avec les troubles 
respiratoires que sont ronnement et AOS, le SJS R est un trouble dont les 
origines sont neurologiques avec une implication de facteurs génétiques. 

la somnolence 
La somnolence d iurne est sans doute le symptôme le plus évident tra ­
h is sant l 'existence d'un trouble respiratoire nocturne, c'est auss i  un 



symptôme récurrent dans la quasi-totalité des troubles du sommeil. I l  
y a aussi d es troubles du  sommeil dont les causes n'ont s ouvent r ien à 
voir avec les ronAements ou les AOS tels que l ' insomnie liée à l 'environ­
nement phys iq ue, la narcolepsie*, l 'hypersomnie id iopathique, le syn­
drome de Kleine-Levin  ou les maladies endocriniennes. 

t> L' insomnie est un mal courant des sociétés mod ernes souvent 
provoqué par le stress et l 'anxiété, mais aussi par des facteurs 
environnementaux. Lors de son s ommeil, notamment lors des 
ph ases d 'endormissement, l ' homme est très sensible à son envi­
ronnement q ui peut être la cause d'une perturbation profonde 
d es cycles du sommeil .  Bruit, température ambiante, press ion 
atmosphériq ue (lié à l 'altitude) sont autant de facteurs favori­
sant l' insomnie. Pour autant, ce type de facteurs ne concerne pas 
le ron�eur pathologiq ue. RonA eurs et apnéiques d orment mal 
certes, mais i ls dorment 1 Rares sont ceux qui vont faire les cent 
pas durant la nuit, bien au contraire. L' insomnie est un mal qui 
touchera l'entourage immédiat du ronAeur ou de l 'apnéique.  

sa vou 

On parle d 'inso mnie à partir de 3 nui ts  perturbées par semaine 

sur une période d e  t roi s mois . On d is t ingue les difficultés à in it ier 

le sommeil (D IS), les  d i ff ic ultés à le mainten ir (DMS) el les évei ls 

matina ux précoces ou sommeils non réparateurs . 

t> La narcolepsie ou maladie d e  Gél ineau est une affection neuro­
logique qui  se caractérise principalement par des accès soudains 
et irrépressibles de sommeil .  Le malade est incapable de réguler 
son sommeil et souffre ains i  de  s omnolences aus si soudaines 
q u'imprév is ibles. Dans sa forme la p lus  typiq ue, i l  y a des chutes 
brutales du tonus musculaire (cataplexie'"') d éclenchées par des 
émotions intenses : fou rire, s urpris e, colère, excitation . À ce 
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titre, la narcoleps ie a, tout comme les cas très sévères de SAOS, 
une incidence socia le importante générant exclus ion et mise en 
danger. C'est un troub le dont la cause reste inconnue - le corps 
médical  penche pour d es origines généti q ues - et qui se mani· 
feste à l 'adolescence. 

4> L'hypersomnie idiopath iq ue, moins violente et plus progress ive 
que la narcolepsie, est une affection tout auss i  mystérieuse qui  
se traduit par des accès d e  s ommeil et d es siest,es souvent de  
très longue d urée non reposantes _ Les nuits sont habituellement 
perçues comme bonnes, mais le réveil est difficile. 

4> Le syndrome de  Kleme- Levin ( KLS) provoque une somnolence 
intense et i rrégul ière associée à des troubles comportementaux 
importants : agressivité, hypersexua lité, goinfrerie. On parle d 'hy­
persomnie* récurrente. Un syndrome impressionnant, mais très 
rare q ui touche surtout l 'adolescent et fait souvent suite à un épi­
sode infectieux des voies aér iennes supérieures ou à un épisode 
grippal. 

4> Les maladies end ocriniennes comme l 'hypothyrold ie'\ la malad ie 
d'Addison ou l ' insuffisance surrénal ienne sont aussi la caus,e de 
somnolences anormales tout comme les  cirrh oses du foie et les 
in suffi san ces rénales _ 



Détecter 
le syndrome 

d'apnées 

obstructives 

d u  som meil csAos) 





<• Le duc lança au Gascon urr fUrieux re ga rd, 
auquel u 1  rouvwrrt un œil 

ce lui-ci répondit pa r un ronflement 
par:eil au bruit du tonnerre .. » 

Alexandre Du mas, La Dame de Mons ore au 

La reconnaissance d'un syndrome dapnées obstrLJC.tives du 
sommeil repose en premier l ieu sur des éléments d'observation 
clinique qui pourrorrt: être facilemerrt: identifiés par le patierrt: et 
son entourag;:. En cas de suspicion etayee d'un SAOS. i l  est 
nécessaire de compléter ces éléments cliniques par un enregis­
trement du sommeil. 
Une fois ces éléments réunis. un interrogatoire par un profes­
sionnel de la santé au sein d'un centre du sommeir ou dans un 
cabinet privé (pneumologue. ORL) est alors indispensable pour 
interpreter les résultats obtenus et evaluer le traitement le plus 
adapté. Les premiers signes cliniques evocateurs observables 
sont de deux ordres • nocturnes et d iurnes. 
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LES SYMPTÔMES NOCTU �NES 

La nuit, l e  premier symptôme remarquable est bien évidemment le ron· 
Aement. Ancien, intense, i l  se retrouve sans exception, chaque nuit, chez 
tous les apnéiques_ Il sera amplifié si le patient dort sur le dos, ou si l 'en· 
dormisse ment est précédé par une prise d'alcool - même en faible quan· 
lité - ou de produits anesthésiants tels que myorelaxants ou sédatifs_ 

I l  s'agit d 'un ronAement sonore, entre 8o et 1 oo d B, ponctué d'arrêts 
soud ains suivis de repr is·es bruyantes correspondant aux épisodes 
d 'apnée_ Ces épis odes d 'apnée vont être eux aussi très vite remarq ués 
par l'entourage q ui généra lement s'en inq uiète_ I ls s ont ainsi réguliè·  
rement à l'origine de  la consultation du patient_ Pourtant, s' i ls sont un 
indicateur fiable de  la présence d 'un trouble respiratoire nocturne, leur 
observation seule ne permet pas d 'établir le d iagnostic qui va essentie l ·  
lement d épend re d e  leur fréquence combinée à leur d urée (voir l 'enca­
d ré « L'index d 'apnées-hypopnées » P- 90) _ 
Au-delà des manifestations respiratoires sonores évid entes, l 'entourage 
peut alors observer le sommeil très agité du patient. Agitation l iée à la 
fois à la récurrence des cauchemars, mais également aux changements 
de position fréq uents, aux retournements et aux mouvements répétés 
d es membres_ 

Ses nuits peuvent auss i  être interrompues par de  fréq uentes envies 
d 'uriner (nycturie*) l iées à des mod ifications de l 'él imination d'eau 
et de s el ,  qui peuvent fai r·e croire à tort ch ez l 'homme à un problème 
prostatique_ 

Enfin, le patient est sujet à des réve ils brusq ues, avec une sensation 
d 'étouffement, bouche sèche, s ueurs et fris sons_  



sa vou 

85 % des pat i ent s  s ouffra nt du p hénomène de SAOS n'ont pas 

cons cience de leurs  apnées  noctu rn e s. 

Principaux symptômes nocturnes : 
+> ronflements ; 

+> arrêts respiratoires (apl1lées) ; 

+> mowe ments du corps ; 

+> sommei l  agité ; 

t> révei l  en s u rsaut avec 

sensation d'étouffement ; 

A 

+> envie d'uriner (nycturie} , 

+> pipi au lit (énurésie*) ; 

+> sal ivation (hypersialorrhée*} .: 

+> somnambu l isme ; 

t> s ueurs nocturnes ; 

+> absence de rêves.  

LES SYMPTOMES D I U RNES 

Dès le révei l ,  des  signes très parlants peuvent �tre observés : maux de 
t�te, fatigue, molless e_ Chez 20 % des patients victimes de SAOS, les 
révei ls sont accompagnés de violents maux de tête (céph alées) aux 
origines variables : d es serrements d e  mâchoires durant le s ommeil 
(bruxisme) à un manque d 'oxygénation du  sang_ Ce d éfi cit d 'oxygène, et 
par vo ie de conséquence l 'excès de gaz carbonique d ans le sang, donne 

i tout son sens à l 'express ion « avoir la t�te d ans le gaz »_ Les céphalées 

� peuvent aussi �tre dues au phénomène d ' hypertension intracrânienne 

$ qui  accompagne chaque épisode d'apnée du sommeil_ 
ro; 



E.n lin '""'c les ronflem"nts 

Dans la journée, d 'autres symptômes prennent le relais et en premier 
l ieu l'hypersomnolenœ liée à la fragmentation du sommeil qui peut 
entrainer la survenue de troubles cognitifs : perte de la mémoire, de la 
concentration et de l'attention. 

La somnolence d iurne est le symptôme principal du diagnostic. Parfois 
évidente dès le premier entretien avec le patient, i l  suffit q u'elle soit ins · 
tallée dans le quotid ien des patients d epuis d e  très nombreuses années 
- l'adaptabilité du corps humain est très forte - ou bien compens ée par 
le patient jeune pour passer tota lement inaperçue. 

Mais ce n'est pas là le cas de figure le plus courant. G énéra lement, la 
somnolence a été identifi ée par le patient ou son entourage car el le gêne 
l 'activité personnelle et profess ionnel le .  Des « coups de pompe >> irré· 
pressibles qui se manifestent plus particul ièrement dès q ue le patient 
doit faire face à d es s ituations monotones ou de passivité dites non 
stimulantes : condu ite automobile, réunion, s pectacle. Cet état de som­
nolence se mesure notamment grâce à l 'éch elle d ' E pworth (voi r p. 8o) . 

Pr incipaux. symptômes diurnes : 

t> som nole nee , 

f> céphalées matinales ; 

t> accidents domestiques, 
profess io nnels ou de la 
circulation ; 

f> caractère dép�ssif ;  

t> hal lucinatio îls ; 

f> troubles de la mémoire , 

t> trouble de la l ibido , 

f> trouble du comportement , 

t> sommeil non réparateur ; 

f> difficulté de concentration .  

L'hypersomnolence associée à des  céph alées matinales, à l a  sensation de 
gorge sèche au réveil, à des  troubles de la mémoire et de l'h umeur ( irri· 
tabi l ité, d épression), à la baisse de la l ibido ou à l ' impuissance sexuelle 
confirmera donc sans aucun doute possible la suspicion d 'un SAOS. 



LES SIGNES CLI N I QU ES 

Un examen clinique peut également mettre en évid ence des facteurs 
concourant à favoriser l ' apparition du SAOS. 

�obés ité abdominale peut ainsi être observée chez 50 % d es apnéiq ues, 
même si 30 % d'entre eux ont un ind ice de masse corporel le* tout à fait 
normal. 

Plus symptomatiq ue, l 'observation d'un cou court et large (diamètre 
> 4!3 cm) - correspond ant à une répartition particulière des graisses 
appelée obés ité and roid e ou faciotronculaire - préd ispose au resserre· 
ment du pharynx et clone à l'obstruction des voies respiratoi res. 

Sans aucun lien avec une mauvais e hygiène de vie ,  les apnées obstruc­
tives du sommeil trouvent parfois leur origine pour partie dans des ano­
malies d u  sq uelette maxillofacial*_ Des malformations du  vis age plus 
ou moins importantes, plus ou moins visibles.  I l  peut en effet s 'agir 
d'anomalies des parties molles de la gorge - langue, l uette ou voile du  
palais trop important - pa r  nature invisibles, ou bien d'anomalies plus 
aisément i dentifiables telles q ue la macrogloss ie* ou la rétrognath ie'''­
La macroglossie se d éfi nit par l 'étroitesse du massif max i llofacial (les 
mâchoires ) ,  ce qui  a longtemps fait d ire q ue le patient avait une langue 
trop volumineuse. On cons idère aujourd'hui q ue cel le-ci est à l 'étroit en 
raison d'un sous -développement des màchoires . C'est également un 
problème os seux qui touche le rétrognathe dont la mâchoire inférieure 
- trop petite ou mal positionnée - semble être rejetée en arrière lorsque 

i l 'on observe le profil du patient. 
"' 
� 

$ 
ro; 
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savoir 

Les mus larges et courts accro issent les r isques d 'écrasement 

du p harynx et de p er turbation du f lux resp irat oire tout comme 

les patho log ies morp hologiques affectant le bas d u  visage : mâ· 

cha i re du bas en ret rai t, bas du visage très fin. 

Enfin plusieurs malad ies, favor is és ou induites par les apnées d u  som­
meil, peuvent aider à id entifier la présence d'un syndrome d 'apnées 
obstructives du sommeil. C'est le cas du d iabète de  type 2 et de l 'hy ­
pothyroïd ie s ouvent associés au SAOS, mais également de certaines 
affections card iovascu lai res, hypertension artérielle, insuffisance coro­
narienne, accident vasculaire cérébral ou troubles du rythme cardiaque. 
Ces d érèglements fréquemment associés au SAOS sont des indices 
fiables pour  un préd iagnostic. I l  est en effet avéré que l 'hypertension 
artérielle ( HTA) est présente dans 20 à 50 % d es cas d 'apnée obstruc­
tive, tandis que le SAOS est prés ent d ans 30 % des cas d ' HTA essen­
tiel le et 8o % des HTA réfractaires. 

L'hypertension artérielle est d ite essentielle lors qu'elle est d'origine 
inconnue, ce q ui est le cas d ans 90 à 95 % des cas. U ne hypertension 
est réfractaire lorsque la pression artérielle n'est pas normalisée malgré 
la pris·e, à des d oses adéquates, d'au moins trois médicaments antihy· 
pertenseurs agiss ant par des mécanismes d ifférents. 

On retrouve auss i  des patients apnéiques cllez 30 à 4P % des sujets 
coronariens (maladie des artères coronaires générant des infarctus) ,  
ainsi que chez près d e  l a  moitié d es ind iv id us présentant une anoma­
l ie du  rythme cardiaque caractérisée par d es contractions ventricu laires 
survenant de manière ir régulière, arythmie complète par fibri l lation auri ­
culaire (AC FA) .  

Enfin, une prévalence'·' du SAOS de  6o % a été rapportée chez les 
patients ayant présenté un accident vas cul aire cérébral (AVC) .  



Principaux signes cliniques : 

f> ronfleme nt ; 

f> apnée ; 

f> somno lence ; 

f> céphalée ; 

f> po lyurië ; 

f> obésité ; 

f> HTA (hype rtens ion artérielle) ; 

f> IDM (infarctus du myocarde) ; 

f> AVC (accident vasculaire 
cérébral}. 

LES FACTEU�S AGGRAVANTS 
Plusieurs facteurs vont favoriser l 'évolution des ronfiements vers des  
apnées obstructives_ Certains sont indépend ants de  notre volonté 
propre, d 'autres au contraire peuvent être faci lement contrô lés, r ectifiés_ 

t> L'âge est évidemment un facteur aggravant contre lequel nous 
sommes particulièrement démunis, mais qui va irrémédiablement 
faire évoluer d es ronfiements bénins vers une véritable patholo­
gie impactant notre quotidien et notre santé_ Avec l 'âge, c'est en 
effet l'ensemble de nos tissus et de nos muscles - dont ceux de la 
gorge - q ui vieillissent et perdent en tonicité, et deviennent plus sen­
s ibles aux irritations (tabac, alcool , etc) , favorisant l'obstruction des 
voies aériennes supérieures_ La prévalenœ d 'apnées du  sommeil 

i augmente donc avec l'âge atteignant son pic après 65 ans_ La po pu· 
"' lation concernée est alors égale à m %  de la population générale_ 
� 

$ t> Les troubles hormonaux qui  surviennent naturellement chez la 
ro; femme entre -45 et 6o ans_ En effet, la ménopause est responsable 

ch ·ez la femme de la majorité des troubles respiratoi res nocturnes, 
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car elle peut provoquer une prise de poids qui, nous l 'avons vu, 
est un facteur favorisant du syndrome des apnées obstructives du 
sommeil. Ainsi, si pour les femmes non ménopausées le risque 
statistique d'apnée du sommeil est quatre fois moins important 
que chez les hommes - qui stockent plus naturellement l' excès 
de grai sse dans le cou -, une fois l '§.ge de la ménopause atteint, la 
dilférenœ entre sexes s'estompe, h ommes et femmes d eviennent 
alors égaux devant le risque statistique de d évelopper d es troubles 
respiratoires et plus particulièrement d es apnées du sommeil. 

t> Les al lergies touch ant aux voies aériennes supérieures créent 
el les aussi un terrain favorable aux ronfiements et aux apnées. Les 
al lergènes - s ubstance i rritante - les plus impliq ués d ans l 'appari ·  
lion du  SOAS s ont par exemple les  graminées ou pollens (rhume 
des foins) , mais également les arachnides microscopiques et aca­
riens vivant dans notre envi ronnement (ti ssus, moquettes, etc.) 
qui sont responsables des allergies à la poussière. 

t> L'alcool est l 'un des facteurs aggravants les plus imméd iats. I l 
agit à deux niveaux. À très court terme en irritant les tissus mous 
de la gorge et en anesthésiant les mus cles d i latateurs du pha­
rynx, œ qui a pour ·effet immédiat de réduire consid érablement 
le passage de l'air d ans la trachée. À long terme, en favorisant la 
pris e de poids ,  car l 'obésité est l 'un des facteurs communs aux 
ron�ements et aux apnées obstructives du sommeil. 

t> Le tabac a naturellement un impact sur le bon fonctionnement des 
voies aériennes supérieures . 1 rritant les tissus mous d e  la gorge, 
il est également responsable d'une perte d'élasticité et d onc d 'un 
rétrécissement du pharynx et de la perturbation du fi ux respiratoire. 

t> Les tranquill isants et les somnifères vont naturellement endormir 
les muscles pharyngés. Tout comme l'alcool, ils sont donc particu­
lièrement responsables du passage de ron�ement simple et bénin 
à des troubles respiratoi res importants et nocifs pour la santé. 



COMMENT D IAGNOSTI QU E� LE SAOS � 

« La compr:lgnie s'éloignr:l donc, /aiss. r;nt notre philosophe ronfler 
harmoni.ew;em ent .et paisiblem ent, !.l l'ombre r:l ntique du 11iwx chene » 

Charles Dickens, A "'entures de Monsieur P.ickwick 

Pour mettre en évidenoe et identifier un syndrome d 'apnées obstruc­
tives du sommeil ,  le patient et son médecin doivent se livrer à une véri· 
table enquête de terrain. 

Pris isolément aucun des symptômes précédemment d écrits n'est spé· 
cifiq ue au SAOS et tous peuvent être attribués à d 'autres maux, ce qui 
exp lique pourq uoi œ syndrome a été longtemps sous-diagnostiqué par le 
corps méd ical. Seul donc le récit de chaque patient mis en perspective avec 
l 'association d 'un ou de plusieurs symptômes caractéristiques du trouble 
respiratoire et la connaissance d es antécédents médicaux du patient vont 
permettre de d iagnostiquer un syndrome d 'apnée du sommeil. 

La première étape indispens able pour établir un d iagnostic fiable 
consiste donc pour le médecin à réalis er un entretien prél iminaire ayant 
pour objectif de confirmer, grâce à différents tests ainsi qu'au moyen de 
l'observation des signes cliniq ues, la s  uspicion d'un SAOS. U ne fois seu­
lement cette étape franchie, il conviendra d 'établir la fréquence, l ' inten­
sité et la sévérité du synd rome grâce à un enregistrement du sommeil. 

La seconde étape repose d onc sur cet enregistrement - polygraph ie ou 
polysomnographie* - effectué en mi l ieu hospitalier (centre du s ommeil 
ou hôpital) ou chez des spécial istes du sommeil l ibéraux. C'est le seul 
examen avec l 'index d'apnées -hypopnées ( IA H )  permettant d 'établir un 
diagnostic de sévérité fiable et donc d 'orienter le patient vers le traite· 
ment le plus ad apté, le plus efficace et le moins contraignant. 
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l'e ntretien préalab le et les tests d e  v ig i la nce 
Première étape d u  d iagnostic, l 'entretien préalable se base sur u n  ques· 
tionnaire s imple et sur l 'observation d e  signes cliniq ues facilement 
observables_ Le médecin généraliste, tout comme un individu s uspec· 
tant la présence d'un problème respiratoire pour lui-même ou pour un 
proche, peut donc réaliser seul cette première étape. 

I l  s'agit avant toute chose d'une discussion ouverte entre le médec in ,  
son patient et éventuellement le conjoint Deux q uestionnaires viennent 
étayer l'exercice ora l en permettant de mieux apprécier l'origine et l ' im­
portance des troubles du sommeil : l 'échelle de somnolence d 'Epworth 
ainsi qu'un q uestionnaire trad itionnellement inspiré de celui permettant 
le calcul d e  l ' index d e  qualité du sommeil d e  Pittsburgh ( PSQ I) (voir le 
questionnaire en annexe p. 1 53) . Des antécédents familiaux seront auss i  
recherchés : les ronfieurs de  père en fi ls sont fréquents_ 

Échelle de somnolence d'Epworth1 
L'échel le de somnolence d' Epworth éva lue le degré de somnolence 
d iurne du présumé apnéique_ Le score découlant d es réponses appor­
tées à une série de 8 questions donne une approche globale de la qua­
l ité de s ommeil du patient : correct pour une note entre o et 6, moyen 
entre 7 et 9, médiocre avec un risq ue de s omnolence pathologiq ue 
nécessitant une consultation au-delà de m_ 

1 .  D'Bprès Johns MW, A new methadformeasuringdaytime s!eepiness : The fpworth S!eepiness 
Sœ!e, Sleep, Dé.::em bre 1 991 ,  14 (6J · )40·5-



* Prohahi l i Lé d ' a ssoupi ssement · o "'  i ne:xi sta n t : 1 '" faih le ; 2 "'  modé rée ; 3 .. im portante 

L'évaluation de la qualité du sommeil 
Cette évaluation est réalis ée à partir d e  questionnaires standardisés tels 
que l ' index de q ual ité du sommeil de Pittsburgh ( PSQI ,  voir en annexe 
P- 1 53) qu i  éva lue la qua lité du sommeil et s es perturbations sur  la vie 
quotid ienne au cours du dernier mois_ I l  compren d  19 questions d 'au­
toévalualion et une échelle de notation de o à 3 (o  = pas de d ifficulté ; 
3 = difficultés sévères) mesurant 7 composantes : la qualité subjective 
du sommeil, sa latence, sa d urée, son efficacité, ses perturbations , l 'uti­
lisation de médication pour dormir et ·enfin les dys fonctionnements 
diurnes remarq uables_ 

Qu'il s 'agisse du PSQ I, du Basic Nordic S/eep Questionnaire (B NSQ) ,  
d e  l ' ind icateur d e  santé peroeptuelle d e  Nottingham, du questionnaire 
de sommeil de Spiegel o u  de ceux propres aux centres du sommeil et 
aux centres hospitaliers, ils portent tous à la fois sur le déroulement des  
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nuits et sur le rythme et les événements de la journée du patient I ls 
permettent ainsi d 'évaluer les d ifficultés rencontrées lors du sommeil et 
les éventuels impacts sur la vie quotidienne. 

C'est pour cette partie d e  l 'entretien q ue la présence du conjoint, plus 
au fait de la réalité et d e  l ' importance de  certains symptômes ou signes 
cl iniq ues particul ièrement précieux, est chaudement recommandée. 
Ce regard extérieur, cet avis plus objectif revê:t une importance toute 
particul ière car non s eulement le patient est généralement dans l ' in­
capacité d e  répondre aux questions portant sur son comportement 
nocturne, mais aussi parce qu' i l  va naturel lement et inconsciemment 
minorer certains signes diurnes très évocateurs tels que sa somno­
lence, s a  mauvaise humeur ou l 'obligation de fai re des siestes pour 
tenir le coup. 

Pratiqué par un médecin averti, cet entretien préalable à l'établiss ement 
formel d 'un SAOS portera aussi sur les antécédents méd icaux ainsi q ue 
sur une observation morp hologique du patient. En effet, le passé méd i ­
cal est  une source importante d ' information pour  le médecin cherchant 
à diagnostiquer un SAOS. Si le corps médical n'a pas encore tranché 
sur le rôle exact joué par l 'hypertension artérielle - est-elle la cause ou 
la conséquence d es apnées obstructives du sommeil ? -, s on existence 
aide à mettre en évidence la suspicion d 'apnées obstructives au mê:me 
titre que l 'obés ité d éterminée par l ' indice de masse  corporelle ( I MC) .  

t:i ndice de mas.;e corporelle ( IMC) permet d'évaluer la  corpulence 

d'une personne : maigre, normale ou obèse. t:Organisation mondiale 
de la santé (OMS)' a retenu en 1997 cet indice comme le s tandard uni­
versel pour éval uer les risques l iés à la malnut rit ion ou à l'obés ité de 
l 'adulte (ent re 18 et 65 an.;)'. La formule inventée par le Belge Adolphe 

Quetelet (1796-1874} fait le rapport e ntre le po id; de l' individu (en kg) 



et le carré de .sa taille (en mètre}. Des dédinai;on.; existent pour mesu­
�r l'ind ice de masse corporel le des ado lescents. 

IMC = poids / taille au carré. Un homme de 1 mêtre.s pesant 1 00 kg 
aura un IMC de 25 (100 / 4). 

�MC d'un adulte 1 I nterprétation de l 'OMS (�omme ou femmel 
< 1 6,5 Dénutrition 

1 6,5 à 1 8,5 Ma igreur 

1 8,5 à 25 Corpulence normale 

25 à 30 Surpoids 

30 à 35 Obésité modérée 

;. 40 Obésité morbide 

L'examen cl iniq ue s 'attardera ·enfi n sur tous les autres s ignes clin iques 
favorisant le SAOS, parmi les q uels figurent les marqueurs 0 RL (volume 
et taille du voile du palais, des amygdales, al ignement des cloisons 
nasales) , les d onnées anatomiques (calcul de la circonférence du cou, 
analyse de la longueur de  la région nucale ) ,  a ins i que les données 
dentai res (petite machoire du haut ou du bas, vi sage allongé, grosse 
langue) . 

les e nregistrements du sommei l : 
polysomnograph ie et polygraph i e  
Seconde étape à l ' établissement d u  diagnostic, les enregistrements d u  
sommeil, polysomnograph ie et polygraphie, sont indispensab les pour 
éva luer la sévérité du syndrome des apnées obstructives d u  sommeil. 
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La polysomnographi e (PS.G) 
C'est l'outi l le plus complet mis à la disposition d es médecins pour 
mesurer et qual ifi er les troubles respiratoires diurnes, dont le  synd rome 
d 'apnées obstructives du sommeil. En captant au cours d 'une seule nuit 
de sommeil quantité de variables, le sommeil mais aussi la respiration 
et des paramètres cardiovascula ires comme la fréquence cardiaque, i l  
va  permettre aux  médecins  de répond re à une multitude d e  questions 
basiques : le patient a·t· i l  d o rmi ? Son sommeil a ·t·il suivi un cycle das· 
s ique et complet ? A·t·il eu un sommeil agité, fragmenté ? A·t· i l  connu 
d es chutes d'oxygénation ? En somme, la polysomnographie est l'exa · 
men d e  référenc·e pour d ocumenter les troubles respiratoires au cours 
du sommeil. 

Si les méthodes d'enregistrement ne cessent de  se s implifier au ti l  d es évo· 
lutions techniques, l'examen reste exigeant, nécessitant la pose par un per· 
sonnel qualifié de nombreux capteurs d'où la  nécess ité pend ant longtemps 
de se rendre en milieu hospitalier tant pour la mise en place des électrodes 
et la réalisation de l'examen (heureusement maintenant la miniaturisation 
permet techniquement la pose à d omicile) que pour la lecture des don· 
nées recueillies_ L'interprétation d es résu ltats nécessite en effet des com· 
pélences à la fois neurologiques et pneumologiques_ Complexe et coOteux 
pour les centres hospitaliers, mobil isant beaucoup de moyens et du temps 
d'hospital isation ,  la  polysomnographie est réa lisée dans un nombre relati · 
vement limité de Gentres du sommeil ou d e  centres hospitaliers_ 

Très concrètement le vi sage du patient est bardé d 'électrodes reliées à 
un électroencéph alogramme (activité du cerveau, cycles d u  sommeil) , 
à un électro-oculogramme* (mouvements des yeux) , à un électromyo· 
gramme'"' (activité d es membres) et à un é lectrocard iogramme'"' (acti · 
vité du cœur)_ L' impact cardiovasculai re d'éventuelles apnées est évalué 
par une oxymétrie clipsée au bout de l ' index qui  mes ure en continu 
le  taux d 'oxygénation du s ang_ S i  celui-ci est faible (taux d 'oxygène 



inférieur à 90 %),  on parle a lors d e  d ésaturation. Le nombre de  désa­
turations par heure de s ommeil est d éfini par un index, I'O DI (Orygen 
Desaturation Index) . Un  masque ou un capteur de pression nasale 
mesure le d ébit respiratoire (vo lume d'air inspiré et exp iré) mettant en 
évid ence l ' importance des épisodes d'apnées et d 'hrypopnées repérés 
sur l 'électroencéphalogramme. En m�me temps, un microphone capte 
les bruits produits par la trachée (ronfl ements) tand is q ue l '·effort res­
piratoire nécessaire à la respiration est évalué par l'enregistrement des 
mouvements du thorax et de l 'abdomen via des capteurs thoracoab­
dominaux disposés sur une sangle. Les changements de position et 
l'agitation des membres pendant le sommeil sont également surveillés .  

Si la pose de ces capteurs est indolore, i l  va de  soi qu'un temps d 'adap· 
tation est nécessaire pour s 'endormir et ainsi permettre la collecte des 
données. U n  temps rallongé par  l 'obl igation faite au patient de dormir 
sur le dos. Dans cette position,  la madmire inférieure se met en arrière 
entrainant la langue qui bloque le ph arynx et déclenche une apnée. 
Certains patients ne font d es apnées q ue dans cette position, on parle 
dans ce cas de SAOS positionne!. 

La polygraphi e ventilato ire 
C'est un examen du s ommeil s implifié qui ne s ' intéresse qu'aux signaux 
respiratoires _ Polysomnograph ie sans é lectroencéphalogramme, la 
polygraphie permet de réal iser une économie de compétences et de 
moyens, tout en d iagnostiquant avec certitude le syndrome d 'apnées 
obstructives du sommeil. Il ne permet cependant pas de mesurer son 
impact s ur les stades du  sommeil du patient. Le r isque  encouru par le 
profess ionnel de la santé est d e  minorer l ' importance du SAOS, car la 
polygraphie prend  en compte un temps d'enregistrement, s ans tenir 
compte du  temps de sommeil effectif réel. 
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savoir 

La po lygraphie  ventilatoire se déwule à do mici le, le patient se 

procure au laboratoire du centre du s ommeil un d ispos itif d'enre­

gistrement : capteur  nas al, ceintures  a bdominale et thora cique, 

micro, oxymétre. 

Prenons un exemple : sur un enregistrement de 1 0  h, le patient peut 
n'avoir réellement dormi que 5 h. Une information que s eul l 'élee· 
troencéphalogramme peut apporter. La polygraphie venti latoire aura 
ainsi comptabilis é 1 ooo apnées sur 10 h d'enregistrement soit une 
moyenne de 1 oo apnées /h ,  alors qu'en réal ité compte tenu du  temps 
de sommeil elfectif de 5 heures, le nombre d'apnées par h eure est réel ·  
lement 200 apnéesfh ,  s oit près du  double ! Cette minoration peut alors 
engendrer une s ous-évaluation du diagnostic puisque le nombre d'ap· 
nées par heure de sommeil - l' index d 'apnées-hypopnées ( IAH)  - est 
au cœur d u  traitement d u  SAOS (voir « Établir la sévérité et la gravité 
du SAOS » P- 89) -

En raison de son moind re coût et d'une mise en place plus simple,  la 
polygraph ie reste l 'examen de d épistage le plus pratiqué et représente 
90 % des examens du sommeil pratiqués en France_ Cependant, au 
moind re doute sur la sévérité d 'un SOAS, les spécial istes d u  sommeil 
effectuent une polys omnograph ie de contrôle_ 

Que nous apprennent ces e n reg istrements '? 
L'enregistrement du débit respiratoire est une des clefs d e  ces examens_  
L'arr�t du débit marque à coup sûr la présence d 'une apnée, et sa réduc· 
tion une hypopnée_ L'enregistrement de la fréq uence cardiaque va per· 
mettre de confirmer la présence de cette apnée_ En effet, la fréquence 
cardiaq ue décroil en d ébut d'apnée et atteint un pic à la reprise de la 



respiration. Dès lors q ue l' apnée est d étectée, l 'oxymétrie va permettre 
de mesurer son impact s ur le taux d'oxygène d ans le sang et ainsi  la 
sévérité du synd rome (110ir « Établir la sé11érité et la grcwité du SAOS >> ci­
ap�:ès) _ Plus la d ésaturation en oxygène est importante, plus nos cel lules 
souffrent et p lus le ris q ue de complication sur le  long terme s'accroit. 

En parallèle, l 'enregistrement d es mouvements thoracoabdominaux va 
permettre d e  di fférencier les apnées centra les (sans mouvements) des 
apnées obstructives qui vont être systématiquement accompagnées par 
d' importants mouvements m usculaires : contractions d es muscles ins­
piratoires et d u  diaphragme. 

Enfin, l'enregistrement des sons et des mouvements complète cet exa­
men en rens eignant le corps médical à la fois sur l ' intensité d es ronfie­
ments et l ' importance de l'agitation nocturne. 

Mais la  clef de  la polysomnographie rés ide  d ans  le rapprochement 
opéré entre l 'ensemble de ces valeurs et l ' électroencéph alogramme 
qui  permet de savoir d ans  quel stade du cycle d u  sommeil  se trouve le 
patient lorsqu'intervient l'apnée ou le ronfiement : s ommeil profond ,  
léger o u  paradoxal ? L'électroencéph alogramme permet également de 
savoir s i  l 'enchaînement d es stades du sommeil a été interrompu et, 
dans l'affi rmative, s 'i l  a pu ou non reprendre son cours sans être affecté 
par l 'apnée ou l ' hypopnée. 

I l s'agit donc là d'une information de premier ord re pour évaluer 
l ' impact du SAOS sur le sommeil, une information q ui n'apparail 
pas !o rsq ue l 'on pratique une polygraph ie qui n'est pas accompagnée 
d'électroencéphalogramme. 
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Tableau de 5ynthès.e de!. examen!. : 
polysomnographie et polyg raphie 

Type d'enregistrement lnformalton recherchêe 
Polysomno-

graphie 

Oxyrnétrie [mesure du Détecte le nombre et taux d'oxygène da ns le la sévérité des apnée:; x 
wngl 
Masque nosobuccaux Détecte la présence [mesure du débit x 
res pi ra toi rel d'apnées 

Capteurs Permet de d i stinguer 
thorQCO(l bdorni na ux les apnées centrales x 
[enregistrement des efforts des apnée:; 
res pi ra toi resl obstructives 

Capteur de position au 
Apnée fXJGitionnelle niveau du sternum [capte x 

la position du corpsl ou non 

Micro [enregistrement des Présence et i ntensi té x sonsl des ronHeme nts 

ÉlectrOOJ rd i og ra mme 
Effort, souffra nee [ECGI [enreg istrernent du wrdiaque x 

rythme cardiaquel 

Électrornyog ra rn me Aide à déterminer les [EMGI [rnesure l'activité stades du sommeil x 
rnuscu la i rel 

Électroencépha log ra mme Aide à déterminer les [EEGI [mesure l'activité 
stades du sommeil 

x 
électrique du cerveaul 

Électroocu log ra rn me Aide à déterminer les [EOGI [mesure l 'activité stades du sommeil x 
des muscles des yeux 1 

Polygraphie 

x 

x 

x 

x 

x 

x 



ÉTABL I� LA SÉVÉ� ITÉ 
ET LA GRAVITÉ DU  SAOS 

Une fo is le synd rome des  apnées obstructives du sommeil détecté, i l  
s'agit d 'en d éterminer la sévérité. À cette lin, les médecins vont mettre 
en perspective les résu ltats de trois examens déterminants : l ' index 
d'apnées-hypopnées ( IAH ,  vo ir p. 90)  qui comptabi lis e le nombre d 'ap· 
nées par h eure de sommeil, l 'éch elle de somnolence d ' Epworth (voir 
p. 8o) qui évalue la somnolence d iurne du patient et qui aura été établie 
lors de l 'entretien préalable à l 'établissement du d iagnostic el enfin le 
taux d'oxygénation du sang mesuré par l'oxymétrie. 

La dangerosité du synd rome d 'apnée du s ommeil est définie par le plus 
sévère des résultats obtenus à l 'une de ces d eux évaluations : l ' index 
d'apnées-hypopnées ( IAH)  et l 'échel le d e  somnolence d' Epworth ( E P) .  

Des apnées rares e t  longues ( IA H  faible) engend rant une s omnolence 
sévère ( E P  sévère) sont plus dangereuses pour notre santé que de très 
nombreuses mais courtes apnées ( IAH sévère) qui impacteront peu le 
taux d'oxygène et auront un faible retentissement au niveau des cel lules 
et d es d ifférents organes (cœur, foie . . .  ). La fatigue sera ,  avec la som­
nolence qu'elle engendre, le risq u:e principal (accidents d e  la route, du  
travai l ) .  
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L'index d'ap nées-hy popnées {IAH). C'est un index qui comptabilise le 
nombre d'apnées ou d'hypopnêes par he ure de sommeil et qui per­
met ainsi d'établ ir  l'impact du SAOS sur  not re santé. Il est établi par 
l'analyse des don nées de l'électroencéphalogramme et les mesures du 

débit respirato ire recueill ies lors d'une po lysomnographie. Pour être 
s ign ilicat if, i l  est capital que les résultats de I'IAH soient associés à 
une recherche de s ignes cl iniques caracté ristiq ues tels q u'hyperten­
s ion, troubles cardiovasculaires, diabète, .somnolence . En effet, on s us ­

pectera chez u n  patient ayant u n  IAH modéré (entre 1 5  et 30) mais 
au.ss i  des signes associés un SAOS sévère. I l  devra alors être traité de la 
même man ière qu'un apnéiq ue dont I'IAH est s u périeur à 30. 

Traitement en fonction de la sévérité du SAOS 

Nomb'e 1 Absence de signes 1 Présence de signes 
d'apnées par associés {MCV / associés (MCV / 

heure de sommei l  d i a bète/ hyp e rte nsio n l diabète/hypertensionl 

Entre 5 et 1 5  Traitement d u  ronflement : Traitement pour un SAOS 
SAOS faible modéré 

Entre 1 5  et 30 Traitement pour un SAOS Traitement pour un SAOS 
modéré sévère 

> 30 Traitement pour un SAOS Traitement pour un SAOS 
sévère très sévère 

Pour établir avec justesse le d iagnostic de sévérité du SAOS, il est éga· 
leme nt essentiel de s' intéresser aux s ignes associés, notamment à la 
présence d'un terrain favorable à l 'émergence de maladies card iovascu­
laires_ C'est ici q u' intervient la de rnière des données permettant d'éva· 
l uer avec objectivité la sévérité du SAOS : l'oxymétrie _  



Cette mes ure réalisée lors des examens du  sommeil (polysomnogra­
phie et polygraph ie) peut aussi l 'être indépendamment de tout examen 
complet. Elle permet de quantifier le taux d'oxygène dans le sang, c'est· 
à-dire la saturation en oxygène d e  l 'hémoglobine des globules rouges, 
suivant le principe de la spectrophotométrië'. 

Concrètement, on fixe sur un do igt - généralement l'index - un petit 
appareil qui émet d eux lumières (rouge et infrarouge) et qui  mesure 
leur absorption par  le Aux sanguin grâce à un capteur photoélectriq ue. 
Sachant que l 'hémoglobine oxygénée (l'oxyhémoglobine) absorbe plus 
de lumière infrarouge q ue l 'hémoglobine désoxygénée ( la désoxyhé· 
moglobine) , et qu'à l ' inverse la désoxyhémoglob ine absorbe plus de 
lumière rouge que l'oxyhémoglobine, la mesure de l ' absorption lumi· 
neuse de l 'h émoglobine permet de connai1:re avec précision la propor· 
tion d 'hémoglobine oxygénée et d 'hémoglobine d ésoxygénée contenue 
dans ch aq ue globule rouge et donc le taux d'oxygène dans le sang. La 
mesure q uasi instantanée est mise à jour toutes les demi-secondes. On 
peut ainsi mesurer et suivre les chutes d'oxygène dans le sang en d i rect 
pendant le sommeil, s ans piqflre ni douleur. 

La chute d e  taux d'oxygène d ans le sang révélée par l 'oxymétrie durant 
un épisode apnéiq ue donne ainsi une indication sur la souffrance de 
notre organisme et permet ainsi de q ual i fier l' impact d'une apnée courte 
ou longue sur nos cel lules. 

Capitale au moment du  d iagnostic, l'oxymétrie est également un outil 
de contrôle simple pour éva luer l 'efficacité du traitement : tant q u' i l  
y a désaturation, le traitement quel qu'i l so it n'est pas bon ,  ou est 
insuffisant. 





Les différents 
types 

de traitement 





« Rorrjler, c 'est dormir tout ho ut. >> 

J u les Renard, extrait d e  sonjotAmal 

Désormais identifiés. les ronflements et/ou le syndrome d'ap­
née du sommeil doivent être traités de manière adéquate et 
progressive 
Étant par nature multifactoriels. ronflements et ap nées trou­
veront rarement un remède unique. Et alors même que les 
habitudes de prescription favorisent le recours systématique 
à la ventilation par pression positive continue (VPPC) - la solu­
tion la p lus lourde psychologiquement et financièrement -. i l  
importe al!iourd'h ui pour nombre de p rofessionnels de doser 
progressivement la réponse apportée à cette affection. 
Il existe trois grands groupes de methodes thérapeutiques 
pour rétabl ir le passage sans entrave du flux respiratoire dans 
les voies aériennes s upérieures en agrandissant et/ou en 
stab i l isant le diamètre de la trachée_ Ce sont les traitements 
associés qui s'attacheront à combattre les ronflements légers 
d'origine nasale ou posturale . la ch irurgie faciale ou mandi­
bulaire très efficace, curative. mais irréversib le. et enfin les 
appareil lages. légers de p ropulsion mand ibulaire (orthèse) ou 
p lus lourds de ventilation par p ression positive continue. Tous 
ces traitements agissent par effet mécanique. l i  n'existe aucun 
traitement pharmacologique des ronflements ou du SAOS 
permettant de degager les voies aériennes super ieures obs­
truées par des malformations squelettiques. des anoma lies 
des tissus mous. un excès de graisse ou une perte d'efficacité 
des muscles pharynges. 
Nous attirons votre attention s ur les remèdes généralement 
proposées en vente par correspondance q ui jouent sur 
l 'exaspération du pat ient et de son entourage en p roposant 
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des so lut ions soi-disant m iraculeuses. N i  les pommades ou 
les s prays antironflement ni  les écarteurs nasaux. ni les huiles 
essentiel les et encore moi ns les bracelets antironflements ou 
les orei l lers vibrants ne pourraient être considérés comme 
un traitement de fond contre les ronflements sévères et les 
SAOS_ Tout au plus ont-ils une action pal l iative indirecte sur 
les ronflements simp les. Certaines solutions pourront à ce 
titre a ider le ronfleur léger. tel les que les écarteurs nasaux 
qui a ident à l ibérer un nez encombré ou les oreillers < p hy­
siologiques l qui obl igent le ronfleur posit ionne! à changer de 
position. 
Revenons-en aux solutions thérapeutiques validées par le 
corps medicaL De la p lus legère. cel le  q ui consiste à modifier 
la posture nocturne du ronfleur positiormel. à la plus lourde qui 
impl ique une operation chirurgicale des maxi l la ires. chacune 
va s'attacher à résoudre point par point les causes probables 
ou identifiées du ronflement et de l 'apnée et à apporter une 
reponse mesurée .. 
Si l 'arrêt de la gêne sonore est l 'Un des objectifs affichés. i l  
ne doit pas être le seul b ut de la démarche thérapeutique : 
l 'objet premier est de reduire les conséquences graves qu'un 
tel dysfonct ionnement respiratoire peut engendrer : somno­
lence. désaturation en oxygène. hypertension et accidents 
cardiovascula ires. Tra iter ronflements et apnées. n'entraîne 
donc pas de façon systématique et automatique la dispari­
tion tota le des ronflements. Cependant i l  va de soi que leur 
impact sur la qualité de vie deviendra négligeable En effet si 
un ronflement persiste. i l  ne s'agira p lus que d'un symptôme 
leger qui n'aura plus de conséquences négatives ni sur l 'orga­
nisme du patient ni même s ur son entourage. 



Les couses et les traitements des ronflements et du SAOS 
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LES T�AITEMENTS LÉGE�S 

Les traitements légers vont principalement combattre les ronAements 
simples, s ans apnées, d 'origine nasale, posturale ou d i ététique en pro· 
posant au patient d'adopter une hygiène de vie plus saine ou de mod ifier 
certains comportements nocturnes et d iurnes. Ces traitements viennent 
souvent en complément des traitements p lus lourds. 

l ibérer  Le nez 
Beaucoup de ronflements simples sont l iés à l ' encombrement d es voies 
nas ales . Or l' inspiration se fait naturel lement par  le nez et à contrario 
l 'expiration s'effectue par la bouche. 

1 nspirer par la bouche corres pon d  donc à un itinéraire secondaire pour 
le flux respiratoire, qui  n'est n i  naturel ni optimis é. En effet, si le  voile du 
palais et la luette fermant la cavité buccale avant le pharynx se soulèvent 
naturellement à l 'expiration, à l ' inspiration ils peuvent très rapid ement 
entrer en vibration.  Longtemps jugés inutiles , le voile du palais et la 
luette étaient couramment réduits ou enlevés a lors qu'il suffit souvent 
au patient de libérer ses voies nasale s  et de réapprendre à inspirer natu­
rellement par le nez. 

Pour cela, la consultation d'un ORL (oto-rh ino-laryngologue) est indis­
pensable. Ce spécialiste de l'oreil le, du nez, des sinus, de  la gorge et 

du  cou est l ' interlocuteur d e  référence à privi l égier lorsqu'i l  s 'agit de  
s'attaquer à toutes les caus es possibles de cette obstruction q ui génère 
blocage ou turbulences : rhumes , rh inites allergiques, sinusites. 



sa vou 

80 % des ronflements simples sont  l iés à un prob lème ORL. Des 

problème s  d 'ob stru ct ion du nez sont éga lemen t présents dans la 

maj or i té des cas de ronflement sévère et  sont considérés à ce 

titre comme un facteur aggravant de la  roncho pa th ie et du SAOS.  

En cas d'obstruction l iée à une anomalie narinaire - quan d  la narine 
se colle à l ' inspiration -, le maintien des voies nasales ouvertes peut 
�tre assuré par d es écarteurs nasaux prothétiques ; bandelettes autocol­
lantes, écarteur nasal peuvent alors apporter une solution de confort_ En 
vente l ibre d ans les parapharmacies, les écarteurs nasaux sont de deux 
types : externes - bande lettes autocollantes jetables -, ou bien internes 
- écarteurs en p lastiq ue ou en titane réuti li sables à placer à l ' intérieur 
des narines, qui  agissent comme un ressort, soulevant les narines et 
ouvrant un large pass age pour l ' inspiration 

Arrêter de  dorm ir sur Le dos 
Le ron�ement léger peut aus si �tre l ié à une posture nocturne_ Dormir 
sur le dos favorise la chute de la langue et du voile du palais au fond de 
la gorge, limitant le d iamètre du pharynx, perturbant le �ux et créant des  
turbulences _ La  solution est  alors à la foi s simple et  complexe tant el le 
fait appel à un réflexe inconscient : ne plus dormir sur le dos et privilé· 
gier une posture latérale. 

L'autopersuation étant rarement efficace, les astuces de grand-mère et les 
gadgets commerciaux fleurissent sur 1 nternet : oreiller vibrato ire, balle de 
tennis d ans le dos, ceinture ou gilet antironflement, bracelet avec stimu­
lation électrique_ La majorité de ces outils fonctionne suivant le m�me 
principe : rendre la situation suffisamment inconfortable pour modifier la 
position d e  sommeil du d ormeur_ En un mot : nous ·empêcher de dormir ! 
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Une solution efficace et moins agressive consiste à incliner latéralement 
le mate las, la pente ainsi créée entraîne naturellement le dormeur, celui ·  
c i  dormant alors en chien de fusil et non plus sur le d os. Pour optimiser 
l 'efficacité, i l  convient d'incliner le matelas du côté préférentiel : V·ers la 
gauche si vous do rmez le plus souvent du côté gauche que du côté droit 
et inversement. 

Adopter une pos ilion de s ommeil en décubitus latéral (terme savant de 
l 'attitude du corps lors qu' il repose sur le côté) est un traitement d'une 
redoutable ·efficacité à condition d'Nre en présence d 'un ronAement ou 
d 'un SAOS positionne! prouvé par l'examen du sommeil . 

savoir 

Archimède, premier responliable du ronflement ! Lorsque le  

dormeur est  sur  le  d o s, le  voi le détendu va natu re l lement avoir 

tendance � venir se repos er su r  la paro i p o stérieure du pharynx, 

la mâchoire va tombe r vers le bas et l 'a rr ière, la bouche s 'ouvre : 

c'est la lo i de la pesanteu r. Au pas s age du f lux inspirat oire, le 
voile va se  soulever et vibrer  et l e  pas sage de l'a i r va être plus 

diffic ile le  pharynx se rétré cissant sous  la pression de la langue. 

Surve i ller sa Ligne 
Le surpoids  e t  l 'obésité ont une responsabilité non négl igeable d ans 
bien des cas de ronAements, q u' i ls s oient légers ou sévères. I l  a ainsi été 
constaté q u:e les ronAements sont deux à trois fois plus courants pour 
une population obèse que pour une population ayant une corpulence 
normale (voir l 'encadré s ur l' ind ice d e  masse corporelle I MC p. 82) . 

Facteurs de risq u:es reconnus, ils s 'expl iquent aisément : la masse 
graisseus e ou le tissu ad ipeux en excès va être en partie retenu autour 
de la gorge et à l'intér ieur  de ce lle-ci le long des parois du pharynx, 



comprimant ce dernier et participant au rétrécis seme nt des voies 
aériennes supérieures_  Cela engendre des turbulences dans le Aux re spi· 
ratoire qui font vibrer le voile du palais_ 

C'est ainsi qu'une simple perte de  poids suffit parfois à supprimer com· 
piètement un ronfiement ou à consid érablement réduire la s évérité d'un 
syndrome d'apnées obstructives du sommeil léger ou modéré_ La gué· 
rison totale est exceptionnelle_ 

Mais maigrir pour un apnéique n 'est pas une ch ose évidente, la pris e de 
poids  étant cause et conséquence des ron�ements et du SAOS_ En elfet, 
l'hormone ln sul in-l ike Growth Factor, q ui brûle les graisses, est fabri· 
quée pendant les stades de sommeil profond et paradoxal, justement 
ceux auxq uels l 'apnéique n'a plus accès ou si rarement 

Mieux vaut donc privi légier le retour à d e  bonnes habitudes a l imentaires 
- diminuer graisse et alcool le so ir, privilégier le petit déjeuner et le 
déjeuner - que d 'entamer imméd iatement un régime_ 

Le recours à la chirurgie de l 'obésité telle que la gastroplastie - réduc­
tion ch irurgicale de l 'estomac par la mise en place d'un anneau - n'est 
indiqué qu'en cas d 'obés ité morbid e  ( I MC > 4!0) et à condition que 
médecin et patient aient id entifié et corr igé l 'o rigine du mal_ 

Durant une phase de traitement, notamment par un appareil lage de 
ventilation positive continue, une importante perte de poids do it impé· 
rativement conduire le médecin à réévaluer la gravité d es ronAements 
ou du SOAS et à interrompre ou à adapter le traitement en cours_ 

savoir 

L'àge et le surp oids sont des facteurs aggravants du ronflement. 

L'al long ement ou le développement excessif du voi le, de la luette 

et des t issus graisseux de la gorg e contr ibue à r ét réci r les voie s  

resp iratoires. Ce phénomè ne est soit exceptionnel li é à l a  pr ise d e  

poids, soit naturel l i é  a u  vie il li ssement des t issus  qui se détendent .  
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l imite r  L'a lcoo l et Les tranqu i llisa nts 
I l faut impérativement éviter ou limiter la consommation de tous les 
produits entrainant le relâchement d es muscles di latateurs d u  pharynx 
surtout le soir_ Ces muscles pharyngés ont un rôle primordial puisq u'ils 
permettent au ph arynx de ne pas s 'écraser durant le sommeil (co llap· 
sus*) , et à la langue de ne pas tomber d ans le fond du p harynx_ Le relâ· 
chement d e  ces mus cles entraîne d onc automatiquement la réduction 
du pharynx, l 'apparition de turbulences et de ronflements, voire même 
l 'obstruction totale des voies aériennes supérieures et la survenue d'ap· 
nées obstructives du s ommeil. 

L'a lcool au même titre que les tranq uillisants et les somnifères affectent 
la tonicité d es m uscles pharyngés et font donc partie des facteurs favo· 
risant les ron�ements et les apnées_ 

Pour une pers on ne sujette aux ron�ements, i l  conviend ra donc au mini· 
mum de  s'abstenir  de boire de l ' alcool le s oir  ou bien de le faire très 
raisonnablement (un ou d eux verres suivant les recommandations de 
l 'OMS) et suffisamment longtemps avant le coucher si l'on veut q ue les 
ronflements s 'arrêtent 

Souvent associé, le tabac est lui aussi néfaste bien q u'il agisse différem· 
ment Son action touche non pas les muscles pharyngés, mais directement 
les tissus mous de la gorge_ Ces tissus, irrités et enflammés, participent à la 
réduction du pharynx et à la perturbation du flux respiratoire_ L'association 
de l'a lcool, de relaxants et du tabac produit d onc un redoutable cocktail 
particulièrement favorable aux troubles respiratoires nocturnes_ 

savoir 

L'alcool et les somnifères aggravent le SAOS en approfondis sant 

ano rmalement le somme il du sujet et en retardant la r éaction 

d'évei l mnsérulive au manque d'oxygène qui accompagne rapnée. 



� ECOU �I � À LA CH IRURGI E 

Plusieurs types de ch irurgie interviennent d ans le cas du  traitement du  
ron� ement et d es apnées : l a  chirurgie d e s  tis sus mous d e  l a  gorge, la 
chirurgie nasale et la ch irurgie osseuse d es mâchoires_ Toutes ont le 
m�me objecti f : s upprimer ce q ui pourrait fai re obstacle au Aux respira· 
toire fermant le passage de l 'air ou créant d ' importantes perturbations, 
en ouvrant la vo i·e oropharyngée'·' de la cavité buocale vers le pharynx_ 
Pour les cas très légers, la voie peut �tre maintenue ouverte par l'utili· 
sation chaque soir d 'une canule oropharyngée_ I l s 'agit d'un petit tuyau 
mou assurant le passage de l 'a ir sans emp�cher la déglutition_ Il s 'agit 
d'une solution transitoire_ 

Le choix de l 'une ou d e  l 'autre des chirurgies d épend du bi lan préopéra· 
toire qui doit nécessairement comprendre un examen ORL avec fibros­
copie (qui permet à l 'a ide d'une fibre optique de v is ual is er l ' intérieur 
du nez et la gorge) ainsi qu'un bilan radiograph ique incluant une radio 
panoramique d es arcades d entaires et une télérad iographie de profil  
permettant une analyse des  anomalies des maxi l lai res ,  et si néoessaire 
un scanner ou un examen 1 RM (en cas par exemple d e  suspicion de 
tumeur obstruant les VAS) _ 

Chirurgies bucca les 
La chirurgie des  tis sus mous de la gorge - uvulo-palato-pharyngoplas· 
tie'·' (U PPP) ou pharyngotomie* - vise à élargir l 'oropharynx ( le fond de 
la bouche) en ôtant les lis sus jugés excédentaires_ 

I l s'agit tout simplement de réduire le voile du palais et la luette jugés 
responsables du ron�ement_ Ainsi réduits , i ls ne vibrent plus et lai ssent 
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un passage plus large au �ux respiratoire. Si nécessaire, il est procédé à 
l 'ablation des amygdales , laissant là encore un passage plus large pour 
le � ux respiratoire. Cette opération se justifi e uniq uement si un examen 
cl iniq ue a constaté la multiplication d 'angines et la présence d 'apnées 
peu nombreuses. En effet, si les apnées sont très nombreus es, l'obs ­
tacle concerne généralement l 'espace en arrière de la langue. Élargir 
l 'oropharynx est alors inuti le. 

Cette chirurgie, qui a longtemps été un traitement privilégié, connait 
aujourd 'hui  un net recul .  En effet, en s 'attaqua nt au voi le d u  palais et à 
la luette, on s 'attaque rarement au fond du problème : le patient inspire 
par la bouche alors q u' i l  devrait inspirer par le nez. I l s ' agit donc d'une 
opération de dernier recours en cas d e  ron�ement sans apnée une fois 
que toutes les autres alternatives ont prouvé leur inefficacité. 

L'objectif étant de réduire les vibrations du vo ile du palais, on pratiq ue 
aujourd 'hui  bien plus couramment la rigid ification par radiofréquence. 
Une anesthésie locale du voile du palais est réal isée, puis une é lectrode 
rel iée à un générateur électrique est piq uée d ans le voile. Un courant de 
h aute fréquence est alors envoyé, qui en chauffant les tissus va entrainer 
une fibrose et donc une rigidifi cation des t issus. Trois séances program­
mées à quelques s emaines d ' intervalle sont souvent nécessaires . Ce 
traitement, qui n 'est pas pris en charge par l 'assurance maladie, n 'est 
pas pleinement satisfaisant avec un taux de réuss ite inférieur à 30 %. 
Un mauvais score qui s'expliq ue par le fait q ue la cause réelle des ron·  
Aements n'est ni analysée ni traitée. 

Pour être complet, i l  existait aussi une ch irurgie de la langue - la glos · 
sectomie - qui vis ait à réd uire le volume de la base de la langue lorsque 
celle-ci était jugée respons able de l'obstruction des voies aériennes. I l 
s ' agit cependant d 'un traitement opératoire d u  ron�ement et d e  l 'apnée 
qui n'a plus cours compte tenu des risques opératoires non négl igeables 
et des résultats obtenus très aléato ires. 



Ch irurgie nasa le 
La chirurgie d u  nez est, chez les patients souffrant d'un ron�ement 
léger d 'or igine nasale, une solution pleinement satisfaisante. Il s 'agit 
de redonner la priorité à une inspiration par le nez perturbée par la 
déviation d 'une clois on nasale-Ir ou par la présence de polypes*, ces 
excroissances nas opharyngiennes. 

I l s 'agit également d'une chirurgie réparatrice en cas de  cornets* mal 
placés ou dont le vo lume est ·excessif. Les cornets s ont de petits os qui 
ont pour fonction d 'aigui lle r  le Aux d 'air vers le fond  d es fosses nasales. 

L' intérêt de �uidifier l ' ins piration par le nez est d 'autant plus important 
qu' i l  permet de d iminuer la dépression ph aryngée souvent responsable 
de l 'écras ement et d e  l'obstruction du pharynx (collapsus) ; on évite 
ainsi toutes turbulences et irritations des  muqueuses. 

I l convient après l'opération de réapprendre à inspirer par le nez et à expi· 
rer par la bouche afin d e  retrouver de bonnes habitudes respiratoires. 

Très efficace pour redonner la priorité à l ' inspiration par le nez, la chirur­
gie nasale n'est pas un recours suffis ant et satisfaisant pour traiter 
les apnées obstructives du sommeil d ont les origines sont situées au 
niveau de la gorge. 

Cependant, cette ch i rurgie peut être réalis ée en complément d'un traite· 
ment par appareillage (VP PC ou orthèses) pour en améliorer l ' ·efficacité. 
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Ch irurg i e  osseuse max illofacia Le 
I l  s ' agit d'une ch irurgie d estinée à avancer l 'os de la mâchoire inférieure 
(mand ibule) ou celui de la mâchoire supérieure (maxi lla ire) ou les deux 
afin d 'ouvri r  plus largement le pharynx par un effet mécanique d 'avan· 
cement simultané de la langue_ 

Cette opération, plus lourde que I'U PPP (ch i rurgie buccale) , est réservée 
exclus ivement aux patients souffrant d 'un SAOS et d 'une rétrognathie 
sévères qui ne peuvent être rés olus par le traitement par apparei l lage 
(VPPC ou orthèse d'avancée mandibulaire) ,  ou encore pour pall ier la 
présence de mâchoires trop petites en redonnant de la place à la langue_ 

Redoutable en termes d 'efficacité, avec un taux de réussite de 8o à 
90 %, c'est une opération ch irurgicale importante, peu courante mais 
bien maitrisée par de nombreus es équipes françaises et étrangères_  
El le s 'adresse à de jeunes adultes dont la croissance est t erminée - la 
population plus jeune aura recours à un traitement orthodontique per· 
mettant d 'agrandir  les maxi l laires -, lesquels auront été préalablement 
prévenus du ris que important d 'une mod ifi cation morphologique du 
bas de leur visage_ 

Un changement physique assez logiq ue, car l 'opération consiste à 
modifier la position d es mâchoires en découpant la mandibule et le 
p lateau palatin (le palais'" dur) et à les avancer de quelques mil l imètres 
(une d izaine environ) de même que l 'ensemble du massif muscu laire 
l ingual - autrement d it la langue - et l 'os hyoide'"' (peUt os en forme de 
fer à cheval sur leq uel repose la langue) ,  puis à les fixer avec d es vis _  
Elle nécessite souvent une préparation orth odontique qui peut durer 
plusieurs mois, précédée d'une analyse céphalométrique*_ 

Elle se pratique sous anesthésie généra le_ Une survei l lance postopéra·  
loire est indispensable, le syndrome d 'apnées du sommeil s 'aggravant 
nettement dans les 24 h eures suivant l ' intervention souvent à caus,e de 



l'œdème postopératoire. Les suites opératoires d emandent en général 
une semaine d 'hospitalisation. 

Un blocage des mâchoires est néces saire pendant deux à 
quatre semaines, le temps d e  stabi liser le rés ultat. Un contrôle d e  l 'oc­
clusion* (engrènement des dents du haut et des dents d u  bas) doit Nre 
effectué par un chirurgien-dentiste. 

�essai préalable d'une orthèse est maintenant possible grâce à la mise 
au point d'orthèses universelles qui garantissent le résultat comme l'a 
montré le Dr Boris Petelle en 201 2 lors du congrès national d 'ORL. Elles 
permettent de trouver l'avancée efficace propre à chaque patient, de 
ne plus se contenter d 'une avancée moyenne identique pour tous et 
d'effectuer ainsi une ch irurgie efficace à 1 00 %. 

Cette opération constitue l 'unique traitement curatif, tous les autres 
étant des traitements pall iatifs qui, s ' i ls  sont interromp us, laiss ent la voie 
libre à la reprise d es symptômes. La principale complication cons iste en 
une perte de s ensibilité de la lèvre et du menton l iée à l 'action sur le nerf 
dentaire de la mandibule. 

savoir 

Le rétrognathi sme g énère des ronf lement s. Ce recu l anormal de la 

mâch oire in féri eure rétrécit mécaniquement les voi es respirato ires 

au n iveau du p harynx favorisant la vibrat ion de la luette et des 

parties molles de la gorge. 
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S'APPARE I LLER 

I l  existe deux types d'appareillage ayant pour objectif commun d'ouvr ir 
plus largement le d iamètre du  pharynx et de faciliter ainsi le passage du 
Aux respirato ire_ L'orthèse d 'avancée mandibulaire (DAM) et la ventila ·  
t i  on par pression pos itive continue (VPPC) _ 

L'orthèse d 'avancée mand ibulaire atteint cet objectif par une action 
mécanique sur les m�choires _ 

La ventilation par pression positive continue agit quant à e lle d'une 
manière plus violente, plus intrus ive en propulsant de l 'a ir qui va forcer 
l 'ouverture du pharynx_  

L'une comme l'autre de ces méthodes nécess ite pour être performante 
une mise au point d él icate : la titration"'- I l s 'agit de défi nir pour l 'or· 
thèse l 'avancée mandibulaire efficace (en mm) et pour la ventilation 
par press ion pos itive continue le réglage du volume d'air s ous pres sion 
propulsé (en mm d 'eau) _ 

Le degré d 'efficacité d e  ces deux solutions est quasi avéré avec des résul­
tats probants sur l'arrêt des ronAements et des épisodes apnéiques_ 



OAM et VPPC 

Avec orthèse d 'avancée 

mandibLJ ia i re 

Sans traitement 

Avec VPPC 

h .. 
-r 

l'orthèse d 'avancée mand i bu la i re (OAM) 
�orthèse d'avancée mand ibu laire est une technique ancienne d écrite 
par Pierre Robin, méd ecin O RL français, dès 1 902_ Les premiers méde­
cins à recourir à cet appareil lage pour lutter contre le SAOS sont les 
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Drs Samuels on et Cartwrigh en 1 952. Un mod e  d e  traitement validé 
au milieu des années 1 980 par les travaux que les Drs Soli et G eorge 
mènent à Honolulu. Cependant, le développement d'une offre univer ­
selle abord able et son recours systématique par les méd ecins et les 
patients comme solution simple de traitement des ronflements et des 
apnées, d ans l ' attente d 'un d iagnostic plus poussé gr�ce à l 'examen du 
sommeil (polysomnograph ie) , datent s eulement d es années 2010. 

Le principe d e  l 'o rthèse d 'avancée mandibulaire est s imple .  I l  vise, en 
avançant de quelques mill imètres la m�ch oire inférieure, à ouvrir la tra ­
chée, ce qui va faire avancer par un effet mécanique toutes les struc­
tures musculaires du pharynx ainsi que les tis sus mous attach és à la 
mand ibule. De cette façon, l 'orthèse prévient l 'obstruction des voies 
respiratoires (collapsus pharyngé) en avançant indirectement la bas e 
d e  la langue et l 'os hyoide.  Le d iamètre ou calibre pharyngé s'en trouve 
alors augmenté, ce qui él imine tout risque d 'obstruction liée à la mol· 
lesse  des muscles pharyngés, à la proéminence de la langue ou à la 
longueur excessive du voi le du palais . 

Le principe de ce traitement est donc id entique à ce lu i d e  l'intervention 
ch irurgicale maxillofacia le, sauf qu'i l  est ici mécanique et seulement 
pall iatif 

Si l'action mécanique de l 'orthèse est infai l l ible, expl iquant l 'efficacité du 
traitement à plus d e  yo % , i l  est capital q u'elle soit parfaitement tolérée 
par le patient. L'apnée est une maladie ch roniq ue et son traitement de 
longue durée ne souffrira aucune interruption. 

A l ' image d 'un protège-dents, l 'orthèse se compose de deux gouttières 
amovibles recouvrant l 'une la denture de la m�ch oire inférieure, l 'autre 
les dents de la m�choire supérieure. El le se décline sous d eux formes : 
monobloc ou bibloc. 

t> Les orth èses monobloc se composent d'une seule entité regrou·  
pant les deux gouttières qui sont soud ées entre elles . Elles 



empêch ent ainsi tout mouvement nocturne des dents (bruxisme) , 
mais elles sont extrêmement diffici les ,  pour ne pas dire impos· 
sible, à régler (trouver la titration efficace) . M ême s i  on la trouve 
sur le marché, l 'orthès e monobloc industrielle universelle ne sert 
à rien, car elle ne pourra jamais être correctement ajustée aux 
besoins morphologiques du  patient. Cela revient à acheter une 
paire de chauss ures sans en connaître la tai l le, mais en espérant 
q u'elle vous ira et qu'el le ne vous bless era pas ! 

t) Les orth èses bib loc se caractérisent par d es gouttières supérieures 
et inférieures indépendantes reliées entre elles par des tiges ou 
biellettes dont la longueur réglable d éfi nira le d egré d'avancée de 
la mâchoire (titration) _ Ces biellettes - de formes et de  natures 
d ifférentes suivant les fabricants - présentent d ifférents degrés 
de réglage. Plus les possibi l ités de réglages s ont importantes plus 
les chances de succès sont élevées. L'avancée est très progressive 
et s'effectue millimètre par mil l imètre. 

Si le principe de base d'avancée mand ibulaire est commun à tous les 
modèles , l'orthèse se d écline en de nombreux types que, par un souci 
de s implification,  nous regrouperons en d eux familles : les orthèses tra­
ditionnelles s ur mesure réal isées par de s  cabinets dentaires (orth èse de 
laboratoire) et les orthèses universelles industrie lles bon marché. 

t) L'orth èse trad itionnelle faite sur mesure est parfaitement a daptée 
à la morphologie d u  patient, mais reste ch ère (environ 900 €) . 
Conçue sur le même principe que n'importe quel appareil den­
taire, el le nécessite la prise d 'une d 'empreinte par un dentiste, 
la fabrication des gouttières par un laboratoire spécialis é et un 

i réglage par  le praticien. 

� Le ch irurgien-dentiste elfectue un examen dentaire afin d e  s 'as su-

$ rer que la réalisation de l'orthèse est possible : nombre de dents 
ro; suffisant, absence de mobil ité de celles-ci, pas de problèmes 

de saignement des gencives, support os seux en bon état (une 
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radiographie panoramique s era systématiquement réal isée) . Puis 
des empreintes des arcades dentaires s eront réa l isées, coulées 
en pl�tre et envoyées au laboratoire qui en as sur er a la fabrication. 
Une q uinzaine de jours p lus tard, le praticien va procéder à la 
pose et aux d ifférents réglages d estinés à assurer une bonne effi ­
cacité et une bonne tolérance. Le patient sera revu semaine après 
semaine afin d 'avancer la mandibule jusqu 'à l'obtention d 'un 
rés ultat satisfaisant (nette amélioration des signes subjectifs : 
disparition des ron�ements, d e  la somnolence, etc.) .  En cas d ' in·  
confo rt ou de  d ouleurs, des réglages seront effectués (meulage 
de l 'orthèse) afin d'améliorer la tolérance. Celle-ci est toujours 
excellente pour peu que les réglages aient été correctement réal i ·  
sés .  Un examen de sommeil sera alors effectué par le spécial iste 
afin de valider l 'efficacité du traitement. Si les rés ultats sont ins uf­
fisants, le chirurgien-dentiste procédera à une nouvelle avancée. 

La prise en cl-large, partielle, par les organismes sociaux est possible 
en cas de SAOS sévère (si le  patient a refusé ou n'a pas supporté le 
traitement par VPPC) . U ne demande d'entente préalable, remplie 
par le spécial iste du sommeil (cardiologue, O RL, pneumologue . . ..  ), 
est donnée au patient q ui l 'adresse à son centre de Sécurité sociale. 
�absence de réponse sous quinze jours vaut accord. Lors de la 
séance de pose, le chirurgien-dentiste remettra la feuille de soins 
établie par le laboratoire au patient afin qu'il puisse se faire rem­
bourser. Ce remboursement ne concerne que l 'orthèse, les hono· 
raires du praticien n'étant paradoxalement pas pris en charge. 
Cependant, certaines assurances complémentaires peuvent parfois 
intervenir. I l est fortement mnseil lé ,  préalablement à la réalisation 
des soins, d 'envoyer le devis fourni par le ch irurgien-dentiste aux 
mutuelles afin d e  conna1tre le montant de leur participation. 

Parmi les orth èses trad itionnel les de laboratoi re, six d 'entre elles 
ont obtenu un agrément de la Sécurité sociale et font l 'objet d 'une 



tarification en fonction d e  leur ordre d'a rrivée sur le marché : 
DRIM (339 €) ,  AMO (339 €) , TALI (289 €) , Somnomed (274 €) ,  
O HA (274 € ), O PM4J (250 €) .  

t> L'orth èse universelle industrielle a énormément évolué ces d er­
nières années avec l' arr ivée sur le marché de produits personna li· 
sables par th ermoadaptation. Les d eux gouttières rigides remplies 
d 'un matériau souple thermoformable permettent la prise rapide 
d 'une empreinte, sans l 'aide d 'aucun professionnel, offrant un 
confort d 'util isation proche de celui d'une orthèse traditionnelle 
réalisée sur mesure après un moulage de la dentition. Le réglage 
est effectué par le patient lui-même, en augmentant progressive­
ment la tai l le des b ie l lettes reliant les d eux gouttières. Bon mar­
ch é (environ 70 € ) ,  elles ont cet immense avantage de permettre 
à un patient en souffrance d 'es sayer de mettre rapidement fin à 
son problème de ronflement etfou d'apnée, en attendant q u'un 
d iagnostic poussé soit établi et qu'un traitement d éfinitif s oit 
prescrit (chirurgie ORL, orthèse de laboratoire s i  les moyens du  
patient le permettent, VPPC) .  En  outre, si l e  patient s' ins crit dans 
un parcours de soins d entaires (couronnes, implants . . ..  ), avec 
l 'orthèse industrielle i l  ne sera pas obligé d 'attendre la fi n  du trai­
tement pour tenter de mettre un terme à ses ronfl ements. 

Parmi les orth èses universelles, une s eule a fait l'objet de vali­
d ation clinique (orthèse ON I R IS ) .  El le peut être commandée 
sur Internet ou d ans une pharmacie avec ou sans prescription 
médicale. Certains O RL, spécialistes du sommeil et chirurgiens­
d entistes en d étiennent et peuvent les poser d irectement. Pour 
l ' instant, la Sécurité s ociale ne prend pas encore en charge ce 
type de traitement. 

Efficace, l'orthèse est un traitement pall iatif et doit Nre portée lors 
de chaque ép isode de repos qu'il s 'agisse d 'une nuit ou d'une sieste. 
Comme tout appareil dentaire, i l  s era plus ou moins bien supporté 
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d'autant qu' il n 'est pas dépourvu de certains d ésagréments te ls q u:e 
l 'hypersia lorrhée (sal ivation excessive) ou inversement une s éch eresse 
buccale l iée à la présence d'un corps étranger d ans la bouche. Plus rare­
ment, certains patients res sentent des douleurs musculaires faciales ou 
d es sens ibilités dentaires (g�nes, pres sion) l iées à la force propulsive 
de l'orthèse. En effet, l 'action portée sur les muscles de la mand ibu le 
nécessite un temps d'adaptation p lus ou moins long que l 'on évalue 
de cinq à q uinze jours. I l s ' agit généralement de symptômes légers qui  
s 'estomperont rapidement avec le temps et après les né ces saires visites 
de contrôle effectuées chez un chirurgien-dentiste. 

Des visites ind ispensables, quel que soit le type d 'orth èse ch oisi ,  q ui 
permettent de contrôler l 'efficacité du traitement et d'optimis er un 
réglage d'une précis ion de l 'ordre du millimètre. En effet, plus l 'avan· 
cée est importante plus le traitement sera effi cace, toutefois le confort 
d iminuera au fur et à mesure de l 'augmentation de la propulsion. I l 
est donc essentiel de bien déterminer la projection générant un rapport 
gain-confort optimum. La méthode est uniq ue et empirique : il s 'agit 
d 'augmenter nuit après nuit la taille d es biellettes, tout en sach ant qu'il 
suffit parfois d 'un seul mil l imètre pour passer d'un effet nul à une effi · 
cacité complète , mais aussi à une forte douleur s i  l'avancée est trop 
importante ou si e l le n'est pas assez progressive. 

L'efficacité subjective de cette mise au point ·empiriq ue déterminée par 
le patient et son médecin (est-ce q ue je ronAe moins ? Suis-je moins 
fatigué ? Ai-je encore des maux de tête au réveil ?) ,  ne doit pas s e  subs­
tituer à un jugement objectif du traitement sur la base d'un contrôle 
effectué par un spécialiste du sommeil (oxymétrie ,  polygraph ie ou poly­
somnographie). Des examens de contrôle indispensables qui  viendront 
confi rmer la justesse du d iagnostic ou mettre en évidence une efficacité 
re lative et la nécessité de recourir à un appareillage plus lourd tel que la 
ventilation par pression positive continue. 



la ventilation par press io n pos itive 
co nti nue (V'P'Pf) 
C'est à ce jour le traitement d e  référence, et, paradoxalement, c'est aussi 
le plus lourd et le plus onéreux_ Celui qui  devrait �tre en théorie réservé 
aux patients en échec ou en insuffisance d 'efficacité avec les autres 
traitements_ 

Le patient équipé d'un mas que reçoit un s ouffle d 'a ir continu q ui force 
l'ouverture du tuyau pharyngé_ Attention, si l 'apparei l  y ressemble 
(masque, tuyau, pompe), i l  ne s 'agit pas d 'une ass is tance respiratoire_ 
I l n'envoie pas d'oxygène, seulement de l'air ambiant pré levé dans la 
pièce et h umidi fié  pour éviter le d essèch ement des muqueuses et i l  ne 
se porte que durant le sommeiL 

Si la VPPC est aujourd'hui encore le traitement de référence, c'est q u'elle 
a véritablement révolutionné l 'approche th érapeutique du traitement du 
SAOS au d ébut des années 1 980 lorsque l 'uniq ue traitement efficace était 
la trachéotomie'" ! C'est en 1 981 que pour la première fois un patient du 
Dr Colin E_ Sullivan rentre chez lui avec un appareil à VPPC, ayant ainsi 
éviter une trachéotomie_ La trachéotomie - q ui rappelons-le consiste à 
court-circuiter l 'obstade oro pharyngé en créant une ouverture d ans la tra­
chée - a d epuis été largement abandonnée_ Nous comprenons mieux le 
succès, dès sa mise sur le marché, d e  la venti lation par press ion continue_ 

Un succès d 'autant plus mérité qu'une fois le volume d 'a i r  insufflé 
convenablement établi, l 'efficacité de la VPPC est redoutable : quas i· 
ment mo %_ Si le traitement est sOr, il n 'en demeure pas moins sujet à 
de nombreuses intolérances rarement graves et pres que toutes liées à 
l' inconfort d O  au principe même de la V P PC : le port d 'un masque res· 
piratoire et l ' insufflation d'un volume d 'air sous press ion dans les voies 
respiratoires hautes_ 
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L'appareil lage aujourd 'hui de moins en moins encombrant se mm· 
pose d 'une pompe puisant l 'a i r  ambiant, d 'un h umidifi cateur et d 'un 
mas que relié à la pompe par un tuyau. La  conception et  l 'ergonomie 
d es masques varient en fonction du mo dèle d 'appareil installé, parfois 
nas al, buccal ,  nasobuccale ou s implement narinaire'. 

La V P PC est généra lement très b ien tolérée en d ébut de traitement, 
lorsque le patient, épuis é, oublie l ' inconfort du masque et de la pres­
s ion d'air ( le volume d'air est envoyé en continu que l'on soit en phas e 
d 'expiration ou d' inspiration ) .  Dès les premiers bénéfices engrangés, 
le sommeil réparé et la fatigue estompée, la présence de cet appa· 
reillage relativement lourd compliquera l'acceptation du  traitement par 
le patient. 

En dfet les causes d 'intolérance sont multip les : inconfort du masque 
malgré la sophistication des ergonomies et les  recherches sur les  maté· 
riaux, s ensibi l ité au bruit généré par la pompe et aux fuites de surpres­
s ion au niveau du masque, claustrophobie assez naturelle face à un 
appareillage q ui g!lne indéniab lement la ph ase d 'end ormis sement, 
sécheresse d es muqueuses nasales malgré l 'h umid ification quasi systé· 
mati que de l'air propulsé, et enfin intolérance liée à l 'as pect m!lme de la 
machine qui, malgré sa miniaturisation, diffuse une image très négative 
et astreignante de la maladie et donne un sentiment de hand icap diffi · 
ci le à accepter pour soi-même et pour l 'entourage. Autant de difficultés 
qui conduisent la moitié des uti li sateurs des V P PC à refuser ou à aban· 
donner le traitement malgré son efficacité prouvée. 

Nombreux sont ceux qui s 'astreignent à beaucoup d 'efforts pour suivre 
le traitement, ne s erait-ce q ue partiellement Cepend ant, un usage inter ­
mittent de la mach ine, une nuit sur d eux, au gré de la fatigue s'avère 
inefficace. En efFet, seule une uti l isation quotidienne, au minimum de 
4! h eures par nuit, sera efficace. Pour compenser un usage partiel ou 

1 .  Le nasal  remuvre tout le nez, com me  un masque d 'av i.ateur, le narina i re consiste à mettre 
deux: petits tuyaux, un dans c haque narine. 



pour éviter de stopper tout traitement, certains patients mixent les deux 
apparei l lages, orthèse et V PPC 

Deux cas de fi gure se présentent Le  premier cas : le d ébut de nuit se fait 
avec la V PPC que le patient am�te quand i l  ne la supporte plus . I l aura 
cependant eu le temps de faire au moins un cycle de s ommeil normal, 
donc de récupérer de sa fatigue, avant de positionner son orthèse (à la 
cond ition que l 'efficacité m�me partielle de celle-ci ait été préalablement 
prouvée) qui va as sur er une fin de nuit apaisée. Le second cas concerne 
les patients qui ne supportent pas la VPPC à cause d'une press ion d 'air 
trop forte, mais néanmoins nécessaire à l 'ouverture des voies aériennes. 
Le port d 'une orth èse - en m�me temps que le masque - qui va partici· 
per à l 'ouverture du p harynx peut permettre d 'abai sser la press ion d 'air 
nécessaire à la libération des voies aériennes supérieures et ains i de 
rend re supportable l 'usage de la V PPC. 

Pour lutter contre l ' inconvénient majeur d 'une press ion positive conti· 
nue é levée insufflée d ans les voies respiratoires s upérieures,  des 
fabricants ont également mis au point une VPPC autopilotée dont la  
press ion inspiratoire-expiratoire varie, adaptant le  volume d 'a i r  insuf­
�é aux besoins du  patient. Pour cela, la machine intègre un capteur 
détectant les événements respiratoires . Il s 'agit cependant d 'une voie 
de recherche en cours de développement dont l ' efficacité n'a pas encore 
été validée. 

I nd ications des o rthèses et de la VP PC 
En France, la ventilation par pression positive continue est réservée aux 
apnéiq ues sévères et elle est prise en charge uniquement d ans ce cas. 
En première intention,  si le patient la refu se, le spécialiste du s ommeil 
est tenu de  proposer un traitement par orth ès e. I l  en est de  m�me si 
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malgré ses efforts le pati ent ne tolère pas la machine_ C'est uniquement 
d ans ces cas q u:e l 'orthèse pourra être prise en charge par la Sécur ité 
sociale _ 

L'orthèse est proposée en première intention dans les SAOS modérés 
et faibles ou en cas de ronfiement simple_ Elle est particul ièrement ind i ­
quée chez les personnes jeunes, s i l e  patient vit en couple ou en  collec­
tivité, voyage souvent, parfois d ans des pays où l 'al imentation électr iq ue 
est di ffici le ( le traitement par V PPC étant a lors impossible)_ Il est tout 
à fait possible de combiner VPPC et orthèse : si le SAOS est s évère et 
que la V P PC est b ien tolérée, le patient peut uti lis er une orthèse univer ­
selle lors d e  ses déplacements ou week-ends lorsqu' i l  n'emporte pas sa 
machine_ Enfin,  les femmes enceintes à la fin de leur grossesse, compte 
tenu d u  bou leversement hormonal ,  d e  la prise d e  poids, de leur position 
de sommeil (essentiellement dorsale) , ronflent et ont un sommeil très 
perturbé_ L'orth ès e univers elle est alors un traitement très efficace_ 

VE�S DE  NOUVEAUX T�AITEMENTS 

Peut-on imaginer un jour un traitement universel du ronAement et du 
SAOS ? La recherche y travaille ,  mais le caractère multifactori·el d u  phé­
nomène laisse peu de place à une solution miracle_ 

La plus médiatiq u:e d es voies expérimentales est sans doute celle de 
la stimulation électr ique d es muscles d ilatateurs du p harynx ou de la 
langue par un implant En effet, pui sque leur « mollesse ,, est en partie 
responsable d es obstructions du pharynx, pourquoi ne pas d oper leurs 
performances par  une stimulation électrique � Quant à la langue, el le 



est également responsable du phénomène en tombant dans le p harynx 
et en venant l 'obstruer_ De la même façon, une stimulation électrique 
pourrait permettre d e  l'avancer automatiq uement en cas d 'asphyxie_ 

C'est la voie d e  recherche retenue par 1 nspire Medical Systems qui  tra· 
vaille d epuis 2007 sur une sorte de pacemaker stimulant le nerf moteur 
de la langue (nerf hypoglos se*) a fln d 'empêcher la fermetur-e des voies 
aériennes supérieures qui bloque le passage de l 'air_ L'implant fonction­
nerait avec un capteur de pression permettant de d étecter les ép isodes 
d'apnée, révei l lant le nerf hypoglosse grke à une électrode de stimula­
tion d él ivrant des impulsions électriques_ 

L'agence américaine Food and Drug Administration ( FDA) a d onné son 
feu vert à la mise sur le march é d'un tel implant, cependant i l  ne s 'agit 
aujourd'hui que d'une voie de recherche et non d 'une solution théra­
peutiq ue, d'autant q ue la pose d 'un tel implant nécessite une anesth é· 
s ie générale et une équipe chirurgicale confi rmée (en France l 'équipe du  
Pr Chabol le d e  l'h6p ital Foch participe à cette étude  mondiale)_ 

Moins hypothétique et plus proche des réalités, une des vo ies de 
recherche vise à interconnecte r  les appareils existants alln de coller au 
plus près des bes oins et des attentes du patient 

C'est la voie engagée avec la VPPC autnpilotée (vo ir p/w; haut) ,  c'est 
aussi la voie suivie avec des  orthèses connectées dont l 'efficacité pour­
rait être mesurée en temps rée l gr{lce à d es capteurs interconnectés 
(mesure de l'oxymétrie, de  la tension artériel le, du rythme card iaq ue, 
des ronflements . . ..  ). Des applications jouant le r61e de récepteur  des 
données recueil l ies (iSommeil par  exemple) sont d 'ores et déjà d ispo· 
nibles et téléchargeables_ 
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Les 10 commandements pour arrêter de ronfler 
11. Li m iter les anxiolytiques et les somnifères. 

l. Revoir lé$ habitudes alimentaires, dim inuer grais.se et alcool le soir, 
privi légier le petit déjeune r et déjeuner (cons ulter un diététicien/ 
nutritionniste)'. 

3.  Préparer son sommeil, se déte ndre, éviter la télévision, les lumiè res 
fortes, les environnements bruyants, le.s e)(e rcice.s physiques. 

4.  Ne plus dormir sur le dos pou r  éviter les ronflements et/ou les 
ap nées pasitionnelles . 

5. S'imposer d' i ns pire r par le nez et d'expirer par la bouche. 

6. Porter un écarteur nasal mécanique pour éviter l'écrasement des 
narines à l ' inspiration.  

7.  Consulter un ORL pour soigner rhinites et s inusite chmniq ue ou 
déviation des cloisons nasales . 

8. Porter une orthèse d'avancée mandibulaire pour corriger un mau­

vais positionnement des mâchoires et ouvrir les voies aériennes 
s u pé rieure$, la trachée. 

9. Porter un masque ventilatoire de pres.sion positive continue (VPPC) 

la n u it .  

110 .  E nv isage r une intervention chirurgicale après consultation ORL s i 
les aUf ré$ .solutions s'avèrent inefficaces. 
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e Est-ce au malade de se prendre en charge ? 

I l est le mieux placé pour détecter un problème évid ent d e  respiration 
nocturne. Alors , oui ,  i l  peut entamer seul les premières d émarches du  
dépistage à partir d es différents questionnaires et index reproduits dans 
ce livre. Retrouvez le test de prédiagnostic en p. 1 39-

e Je ronfle fréquem ment. Je ne suis pas 
som nolent dans la jou mée et je n'ai pas 
de p roblèmes cardiovasculaires. Que fai re ? 

Observez-vous afin de  savoir si ,  quand vous respirez, vous aspirez bien 
l 'air par le nez et l'expulsez (expiration) par la bouche. Si c'est le cas, 
as surez-vous que vos dents sont en nombre s uffisant et q u'elles vont 
bien (pas de mobi l ité) ains i  q ue vos gencives (pas de saignements) .  
N'h ésitez pa s  à d emander l 'avis de votre chirurgien-dentiste. Procurez· 
vous une orthèse de port immédiat (s ur 1 nt emet, chez votre pharmacien 
ou auprès de votre chirurgien-dentiste) , mettez-la en place et réglez-la 
jusq u'à la disparition du  ronAement. 

Admettons q ue vous ayez un petit s urpoids, de mauvaises habitudes 
alimentaires, vous pouvez ess ayer d 'améliorer la situation soit seul, soit 
en vous faisant aider par un d iététicien ou un nutritionniste (pas ou 
très peu d'alcoo l le soir, repas p lus digeste) , et réévaluer la s ituation 
quelque temps plus tard : votre ronfiement aura peut-�tre d isparu et 
vous n'aurez pas bes oin d'orthèse. 

Si vous vous apercevez que le ronflement intervient quand vous �tes 
sur le dos, incl inez votre matelas (en glissant dessous , sur un côté, une 
planche ou une couverture, sur toute la longueur afin de créer une petite 
pente q ui vous incitera à ne plus dormir sur le dos mais sur le côté) _ 
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Si vous inspirez et expirez par la bouch e. Votre nez est bouché. 
Consultez un ORL  qui procédera à un examen et effectuera les actes 
nécessaires : écarteur  narinaire, rectification d 'une cloison nasale, abla­
tion de polypes, suppression de cornets envah is sants, ,etc. I l conviendra 
alors de rééduquer la respiration. Pour cela i l  faut se forcer à inspirer par 
le nez et à expirer par la bouche, le temps q ue cela d evienne habituel . 
Si un ronflement perdure, votre nez étant maintenant d ébouché, l' inspi ·  
ration se faisant par le nez et l 'expi ration par la bouche, vous êtes donc 
d ans la même s ituation que précédemment et l 'action à mener est la 
même : envisager le port d 'une orthèse, maigri r s i  néces saire, incl iner 
son matelas. 

� On me dit que je fais des apnées. 
Com ment en être sûr ? Que fai re ? 

Si vous souffr,ez réellement d'apnées obstructives du sommeil, vous 
vous reconnaitrez s ans mal dans les affirmations s uivantes. 

J e  ron�e et j'ai un ou plus ieurs des signes suivants : 

., fatigue le matin au réveil ; 

., somnolence d ans la journée ; 

t) apath ie ou au contraire irritabilité ; 

t) mal à la tête le matin au réveil ; 

t) troubles de la mémoire ; 

., bais se forte de libido ; 

t) gorge sèche au réveil ; 

t) pris e d e  poids excessive. 
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La nuit : 

t) J e  m'agite beaucoup en dormant_ 

t) J e  me réveil le en sursaut, en ayant l ' impression d'étouffer. 

t) J e  me lève plusieurs fois par nuit pour uriner ou je fa is pipi au lit. 

t) J e  ne rëve pas, mais je fai s  d es cauchemars. 

t) lM on orei l ler est trempé de  s ueur. 

D'un point de vue médical : 

t) J 'a i  fait un infarctus, un accid ent vasculaire cérébral, ou eu un 
cancer. 

t) J 'a i  des troubles d u  rythme cardiaque. 

t) J 'a i  de l 'hypertension. 

t) J 'a i  un diabète de type 2. 

Dans œ cas, adressez-vous à un ch irurgien-dentiste pour qu' i l  s 'assure 
de l'abs ence d e  contre-ind ication au port d 'une orthèse. Si les signes 
cliniques s'améliorent très v ite avec l 'orth èse (plus de ron�ement, de 
fatigue le matin au réveil par exemple ) ,  vous ne d evez surtout pas vous 
en contenter. I l est impérati f de  consulter un spécia l iste du sommeiL 

I l faut prendre rendez-vous d ans un centre hospital ier du sommeil ou 
chez un spécia l iste l ibéral. M ais i l  convient d'abord de  consulter votre 
médecin généraliste afi n q u' i l  vous fass e  une pres cription d'examen 
du sommeil pour sus picion de SAOS. Les délais à l ' hôpital sont sou­
vent assez longs (parfois près d e  six mois) ce q ui nécessiterait, selon 
le Pr Gagnadoux (C H U  d 'Angers) , plus de quinze ans pour absorber le 
déficit actuel. H eure use ment, de nombreux pneumologues, ORL et car­
diologues de ville se forment et uti l isent de nouveaux appareils permet· 
tant d es examens ambulatoires : le patient est enregistré pendant une 
nuit de sommeil à son d omicile, évitant a ins i  une nuit d 'h osp ital isation. 
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Le praticien va a lors définir la gravité d e  votre mal : 

Q Soit vous avez un SAOS faible à modéré ( index d 'apnées et d 'hy ­
popnées par h eure dJe sommeil compris entre 5 et 30 avec peu ou 
de faibles signes associés) et vous ne serez pas pris en charge par 
la Sécurité sociale. Le médecin va vous prescrire une orthèse. Si  
celle-ci ne s 'avère pas suffi sam ment efficace, i l  vous sera conseillé 
de faire réal iser par un ch irurgien-dentiste orthésiste une orthèse 
de laboratoire mieux ad aptée. 

Q Soit vous avez un SAOS sévère ( index d 'apnées et d'hypopnées 
par heure de sommeil supérieur à 30 ou compris entre 1 5 et 30 
avec des s ignes associés - somnolence, fatigue, troubles cardio· 
vascula ires . . .  ) et le méd ecin est tenu de vous proposer en pre­
mière intention un apparei l  de VPPC. Un prestatai re de services 
prend ra a lors contact avec vous et viendra vous apparei l ler. Après 
une période  d'adaptation et de réglage, vous r·essentirez les effets 
bénéfiques du traitement. Un technicien assurera alors le suivi et 

la maintenance d e  votre appareil. 

= Je suis appareil lé, mais je ne supporte 
pas de porter un masque toute la nuit. 
Que dois-je fai re ? 

Reprenez contact avec votre spécialiste d u  sommeil pour que celui-ci pro· 
gramme un contrôle objectif de l 'efficacité du traitement. Si le résultat est 
insuffisant, il est possible de porter l 'orthèse avec la VPPC ; œlle-ci sera 
d 'autant mieux supportée que, grâœ à l 'orthèse, la pression d'air insuffl é  
sera réduite et donc beaucoup moins agressive. l:orthèse peut également 
être une solution provisoire lors de voyages ou de vie ponctuelle en collec­
tivité, elle permet a ins i  de ne pas interrompre le traitement. 
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Si vous êtes appareillé mais que vous ne supportez plus la VPPC ou si 
vous ne souhaitez pas l'utiliser, assurez-vous que vous pouvez porter une 
orth èse et essayez l 'orthèse universelle. Si les signes subjectifs d'efficacité 
sont présents (disparition du  ronflement, de la somnolence) , demandez 
un contrôle objectif de  l 'efficacité (po�graphie) . Et si le résultat s 'avère 
insuffisant, continuez la titra ti on (réglage de l'avancée) .  Puis faites ré ali· 
ser une orthèse de laboratoire, vous ser·ez alors sûr de son efficacité. 

e Peut-on esti mer le nom bre de ronfleurs 
en France et en Europe ? 

En France, on estime à près de 1 5  mill ions de pers onnes le nombre 
de ron�eurs, dont plus de 5 mill ions sont apnéiques. En Europe, ce 
chiffr·e peut être multipl ié par 10 (soit plus de 1 00 millions de ron�eurs) .  
Une population très importante d'autant q u:e médecins et statisticiens 
s 'accordent à dire q u'el le est largement sous-estimée. Le rapport sur le 
thème du s ommeil commandé en 2006 par le ministère de la Santé et 
des Solid arités, et confirmé par une récente étude de l ' Institut national 
de vei l le sanitaire (2012 ) ,  mentionne q ue seulement 1 5 % des malades 
sont diagnostiqués et traités 1 Cela d émontre à la fois l 'ampleur du pro­
blème et le travail qui reste à accomplir pour le résoudre.  

e La p rise en charge des ronfleurs 
est-el le optim um ? 

El le est faible, du  fait même que la population concernée est sous-éva­
luée. U ne amélioration de la pris e en ch arge - prévention, traitement ­
est d'autant plus nécessaire que cette population est amenée à croître 
de façon exponentielle dans les années à venir. En effet, les personnes 
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d e  plus de 50 ans étant d e  plus en plus nombreuses, du fait du  viei l l i s ·  
seme nt de la population (papy boom) ,  la s ituation va cons idérablement 
s 'aggraver. Enfin, le surpoids étant un facteur très favorisant, l 'accrois · 
sement d e  l 'obés ité dans les sociétés développées - surtout chez les 
enfants - va dans un futur immédiat considérablement compliquer la 
problématiq ue du ron�ement, sans q ue naisse une véritable politique 
permettant d 'endiguer le phénomène. 

= Pourq uoi le sujet est-il si peu abordé 
par les médecins ? 

Les troubles respiratoires nocturnes sont connus et reconnus, certes, mais 
si le malade s ' ignore et si le corps méd ical oublie de s'intéresser au sujet, 
alors évidemment seule une infime partie des patients vont être diagnos­
tiqués et traités. Dans la grande majorité des cas, les troubles sont mino· 
rés, voire éludés. La situation est d'autant p lus inquiétante que les patients 
ignorent tout de leurs d ifficultés respiratoires nocturnes, mais encore plus 
les conséquences directes et indirectes sur leur santé et œlle de leur proche. 

Généralement, les cas traités sont les plus caractéristiques, les plus 
graves auxq uels vont s'app l iquer des traitements certes efficaces, mais 
si contraignants qu' i ls entraTnent un grand nombre de refu s  et d'aban­
dons th érapeutiques . 

C'est le cas d e  la ventilation par pres sion positive continue (VPPC) ,  cou­
vrant les maladies induites par  les ron�ements sévères tel le synd rome 
d 'apnées obstructives du sommeil  (SAOS) . Affection générant hyper­
tension artériel le, infarctus du myocarde, fausses dépressions ,  troubles 
cardiaq ues, diabète de type 2,  autant de pathologies q ui nécessitent des 
trait,ements médicamenteux onéreux. 
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e LA VPPC est-el le l'a rme absol ue contre 
les ronflements et les apnées obstructives ? 

Sous réserve d'être supportée par le patient et adaptée à ses symp· 
t6mes , e l le l 'est. Mais il faut aussi avoir une approch e comptable du  
ron� ement, malh eureusement très diffici le à quantifier avec exactitude. 
C'est d 'autant plus important q ue la population concernée ne ces se de 
croitre. En 1 999,  on estimait le nombre de patients traités par la coû­
teuse VPPC à 50 ooo, on en comptait le double, s oit 1 00 ooo, en 2004 
et 460 ooo en 201 1  selon le rapport annuel d u  Conseil économique 
des produits de santé ! Ce même rapport précise en outre qu' i l  y a eu 
6o ooo nouveaux patients dans l' année 201 1 .  

À 1 ooo € par patient et par an  pour un traitement par VPPC pris en 
charge à 6o % par la Sécurité s ociale ,  les sommes deviennent vite 
conséquentes : 460 mill ions d'euros en 201 1  et 6o mil l ions supplémen­
taires par an pour les nouveaux patients. 

Si l'on tient compte du fait que 20 % des patients traités ne suivent pas ou 
très peu le traitement parVPPC (d'après une réponse au Sénat du ministère 
des Affaires sociales et de la Santé publique publiée dans lejor.�mal offiâel du 
1 8  avril 2m3) ,  cela représente une dépense non justifiée d e  plus de 8o mil· 
lions d'euros par an qui profite aux fabricants de machines. Or, l'interruption 
de ce traitement palliatif marque le retour imméd iat de la maladie et de ses 
conséquences. Le matériel reste néanmoins à la disposition des patients, la 
majorité des sociétés prestata ires de services (qui équipent les patients et 
assurent l'entretien des machines) n'étant guère pressées de le récupérer. 
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e Contrôle-t-on les p rescri ptions abusives 
de la VPPC ? 

La Haute Autorité de la santé ( HAS) a imposé la présence d'un « mou­
chard » sur les  appareils afin d e  pouvoir contr61er l 'observance du  trai· 
tement par télésurvei l lance et propose de corréler les rembours ements 
au temps d'utilisation de la mach ine. 

Une d émarche économiquement astucieuse permettant d 'économiser 
près de 1 00 mill ions d 'euros, mais qui pénal ise doublement le malade. 
A un traitement contra ignant, d ifficile à suivre, s 'ajoutent alors des 
pénalités financières qui  ne feront q u'accélérer un pro cess us d'aban­
don. Conforter le malade d ans son désir de guérison impliquerait un 
soutien plus pers onnalisé de la part d e  son médecin et une recherche 
de solutions thérapeutiques moins contraignantes. À ce sujet, les pro· 
pos du conseil d ' administration du Groupe national  des ins uffisantes 
respiratoires chroniques (G 1 RC) sont éloquents : « Dormir avec une 
respiration asservie à une machine constitue une grande violence, une 
souffrance et un handicap majeur pour la vie q uotidienne. » 

e Faut-i l changer les pratiques médicales ? 

Bien sûr, mais préalablement il serait souh aitable de mieux contr61er 
les accord s de renouvellement du traitement signés par le médecin 
du  sommeil. Grâce aux enregistrements d u  « mouchard » placé sur la 
machine, il sait si le patient l 'util ise ou pas . 

I l  conviendrait également d 'aid er d avantage les malades en optimisant 
les traitements par V PPC. Plusieurs pistes s ontà explorer :  amélioration 
d es masques, soutien psychologiq ue, a id e  par des traitements complé· 
mentaires et associés tel s que l 'alternance d 'uti l isation entre VPPC et 
orthèse d'avancée mandibula i re. 
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Enfin ,  des traitements moins onéreux pourraient être utili sés : 
aujourd'hui, les orth èses d 'avancée mandibulaire ont fait leurs  preuves, 
mais restent cependant très peu prescrites. En 201 1 ,  seulement 3 900 
orthèses d 'avancée mand ibulaire sur mes ure ont été réal isées pour 
6o ooo noLNeaux patients .  Pourtant, le traitement est b ien moins coû· 
teux qu'avec la VPPC (200 € par an versus 1 ooo € ,  et 50 € pour l'o rt hèse 
universelle ) ' _  

e Faut-il proposer une autre politiq ue 
de traitement des détresses respiratoi res ? 

Sans prôner l 'arrêt d e  la V P PC, qui reste le traitement le plus efficace 
contre les SAOS sévères, les organis mes de santé publ ic et privé auraient 
cependant intérêt à étud ier le rapport coûts-bénéfices des différents 
traitements. Une vraie politique d ' information auprès d es profession· 
nels et du grand public dégagerait de nombreux avantages sanitaires 
et financiers•_ Ainsi ,  s i  un tiers des patients apparei l lés aujourd'hui par 
ventilation par pression positive continue l'étaient par orth èse pour un 
résultat s imilaire, c'est plus de 1 50 millions d'euros qui sera ient écono­
mis és par an. On peut donc s' interroger à j uste titre sur !e choix par les 
organismes sociaux d'une prise en charge q ua si totale de la ventilation 
par press ion positive continue et seulement très partielle pour l'orthèse. 
Cette orientation pénalise considérablement ce traitement alors q u' i l  
est maint,enant reconnu que l 'orthèse, en intégrant tous les paramètres 
- efficacité, coût, tolérance à long terme - est une alternative équiva­
lente à la V PPC. 

1 .  les orthèses de l a bo ratoire sont à ch anger environ tous les 5 ans et  les o rthèses universelles 
tous lee s 1& moi s .  
2.. Vüi r a ce sujet : Cami lle Vau thier, Ëvaluation médiroéœnomiqw1 dL� syndrom.: d 'apnks obs­
twctiv.:s du sommeil. Ëtu<k wmparatwe d.: deux stratégi.:s thérapeutiqu.:s , thèse de doctorat, 
fac ulté de ch i rurgie dentaire, université Pa r is Descartes 
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e L'orthèse est-elle aussi efficace que la VPPC ? 

La preuve cl in ique d e  son efficacité a été démontrée au moyen d e  très 
nombreuses études, notamment celles auq uelles j 'a i  contribu� en 
20o2_ Les orthès es contribuent très fortement à une meilleure prise en 
charge du ron�ement et à une prévention r·enforcée : lors d e  son som­
mei l ,  un ron�eur ayant probablement un SAOS et qui  est équipé d'une 
orthèse universelle constatera une moind re fatigue au réveil. Cependant, 
l 'orth èse ne permettra pas forcément de traiter 1 oo % des patients (si 
le  nombre de dents est insuffisant par exemple)  et le recours à la VPPC 
pourra être néces saire, après consultation d'un spécialis te d u  sommeil. 

e Tous les traitements sont-i ls remboursés 
sur la même base ? 

Évidemment, non. Changer les h abitudes d e  prescription implique qu'il 
faut se lancer dans une réfiexion sur les modal ités de rembours ement. 
Il serait effectivement opportun de rédu ire les remboursements en les 
mettant en adéquation avec le coat réel d es prestations : en ·effet les 
VPPC sont louées pour  une s omme ann uel le q uasi équivalente à leur 
valeur d 'ach at, et i l  est impossible d 'en acheter une en France. 

e Les médecins s'ouvrent-i ls naturellement 
à d'autres solutions de traitement ? 

Cela fait plus d e  trente ans que les traitements par ventilation par pres · 
s ion positive contin ue sont apparus et d es habitudes de prescript ion se 

l AM J Resp Crit Caœ Med, 2004, Chest, Sommeil et vigilance, Rev Mal  Resp, 200), E u r  
Res pi r  J 
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sont naturellement installées. Ajoutons à cela l 'efficacité remarq uable 
du marketing des  s ociétés prestataires de services et des fabricants de 
mach ines. Pendant toutes ces années, les o rthèses ont pâti d 'une mau­
vais e image : fabrication artisanale dépendante d i rectement d u  chirur­
gien-dentiste et de ses connaissances en médecine du sommeil. Ces 
problèmes sont aujourd'h ui résolus, mais les h ab itudes perdurent. Aux 
États-Unis d'Amériq ue, le président Obama a prévu, dans sa nouvelle 
loi de santé, d ' imposer aux praticiens spécialistes du sommeil  de pré­
senter aux patients souffrant d 'apnées sévères les deux traitements. En 
France, les habitudes n'ont pas changé : la mach ine est indiquée au 
malad e en première intention. I l faut une incompatibilité ou un refus du  
patient pour que  l 'orthèse lui soit propos ée. 

e Les prescri pteurs manquent-i ls d'i nformations 
sur les traitements alternatifs ? 

Oui, et il est donc nécessaire q ue le spécialiste du sommeil  connaisse 
un dentiste formé au traitement par orth èse. De plus, i l  n 'est guère dans 
les habitudes profes sionnelles que s 'établi sse un partenariat entre un 
spécialiste du  sommeil et un OR L, un chirurgien-dentiste et un ortho­
dontiste. Une collaboration multidiscipl inai re s 'avère donc nécessaire. 





Conclusion 
En nuisant au sommeil et à l 'oxygénation du sang, les ronfiements et les 
phénomènes d 'apnée s'attaquent à la capacité d e  régénération de notre 
organisme q ui ,  chaque nuit, récupère de la fatigue phys ique,  physiolo­
gique et neiVeuse accumulée au fil de la journée. En ruinant notre santé, 
ils pénal isent notre rapport aux autres. 

Cet ouvrage vous a prés enté l 'es senti el d es informations permettant de 
mieux connaitre les caus es et les conséq uences de ces affections et d'en 
détecter les solutions. 

Des solutions qui ont été traumatisantes par le passé qua nd seule la 
trachéotomie pouvait nous d élivrer de l'obstruction des vo ies respira­
toires supérieures. Désormais, patients et méd ecins disposent d 'infor­
mations, d e  formations et d 'outi ls performants pour une réponse ciblée, 
délivrant le quotid ien de la press ion de ce handicap. 

Cependant, vingt ans de prescr iption de traitements lourds - chirur­
gie buccale, appareillage par ventilation par press ion pos itive conti· 
nue (VPPC)  - ont scléros é la mécanique logique du diagnostic et la 
recherche d'un traitement amélioré. 

I l appartient aujourd'hui à chacun des acteurs de changer de 
comportement : 

t> aux patients, de s ' impliquer d ans le dépistage du syndrome, dans 
la recherche des causes et dans le choix du traitement le plus 
adapté ; 

fl aux médecins,  de faire évoluer leurs habitudes d e  prescription 
en s' inscrivant d ans un travail plurid isciplinaire. Le recours à 
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l'add ition des th érapies afin d 'optimiser les résultats en réduisant 
les contraintes th érapeutiques d oit être privilégié_ 

La V PPC est intolérable ? Ess ayez une orthèse en alternance pour abais· 
ser la pression d'air insufflé_ Vous ronn ez encore malgré le port d 'une 
orthèse ) Consultez un O RL pour l ibérer les voies nas ales _  . .  

I l  s 'agit de patho logies chroniques de très longue durée, dont les traite· 
ments à vie do ivent être tolérés et acceptés par les patients sous peine 
de ne pas être suivis. D'où l ' impérieuse nécessité d 'un partenariat entre 
médecins et malades, et pour le corps médical  d e  remettre le patient au 
cœur d u s ujet. Les traitements proposés seront dès lors mieux adaptés ,  
tant sur le p lan q uantitatif - meilleur dépistage, donc plus d e  patients 
tra ités - q ue qualitatif - moins de rech utes_ 

Les gains seront économiques avec des  traitements plus justes - une 
orthès,e même sur mesure coOle beaucoup moins cher que la VPPC -, 
méd icaux avec une augmentation d es personnes dépistées et traitées 
et une baisse des maladies induites, et enfi n sociétaux avec l'amélio· 
ration des rapports aux autres d ans les sphères privée, publique et 

professionnelle. 

C'est une ambition au s ervice de l' individu  et de la société d ans laquelle 
celui-ci s ' inscr it. 



Testez-vous : 
ouet ronfleur 
suis-je ?1 

î .  Ce test n'a pas vocation à établir u n  diagnostic médical. 
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La nu i t  
j,e ronfle : 

• J amais ou exceptionnellement 

• Uniquement lorsq ue je suis sur le dos_ 

.A. Une ou deux nuits par semaine_ 
+ Chaque nuit ou presque_ 

Mes ronflements sont :. 

• Légers et réguliers_ 

.A. Forts et réguliers_ I ls gênent mon entourage_ 
+ Forts et intermittents , avec des arrêts et des reprises_ I ls gênent mon 
entourage_ 

j,e me révei �le la nuit :  

• J amais ou exceptionnellement 

.A. Une ou deux nuits par semaine_ 
+ Chaque nuit ou presque_ 

j,'ai du mal à m'endormir une fois La Lumière éteinte : 

• J amais ou exceptionnellement 

.A. Une ou deux nuits par semaine_ 

+ C haque nuit ou presque_ 

j,e fais des (aU(hemars : 

• J amais ou exceptionnellement 

.A. Une ou deux nuits par semaine_ 
+ Chaque nuit ou presque_ 



Teste z ·.,.�:..Js que l ro nfleu r �uis ·jeo ? 

la nu it 
rai des s�.teurs nocturnes : 

• Jamais ou exceptionnellement . 

.À. Une ou deux nuits par semaine. 

+ Chaque nuit ou presque_ 

Je me Lève la nuit pour uri ner : 

• Jamais ou exceptionnellement. 

.À. Une ou deux nuits par semaine. 

+ Chaque nuit ou presque_ 

J,e fais des pauses respiratoires nocturnes : 

• Jamais ou exceptionnellement 

.À. Une ou deux nuits par semaine. 

+ Chaque nuit ou presque_ 

J,e dors sur Le dos bouche ouverte : 

• Jamais ou exceptionnellement. 

.À. Une ou deux nuits par semaine_ 

+ Chaque nuit ou presque_ 
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Le mat i n 

j,e me révei Ule tôt sans pouvoir me rendormi r :  

• J amais ou exceptionnellement. 

.Â. Un ou deux matins par semaine_ 
+ Tous les matins ou presque_ 

j,e suis fatigué au réveil : 

• J amais ou exceptionnellement 

.Â. Un ou deux matins par semaine_ 
+ Tous les matins ou presque_ 

j,e me révei Ule ave[ la gorge sè[he, irritée : 

• J amais ou exceptionnellement. 

.Â. Un ou deux matins par semaine_ 
+ Tous les matins ou pr�esque_ 

j,'ai mal au crâne : 

• J amais ou exceptionnellement 

.Â. Un ou deux matins par semaine_ 
+ Tous les matins ou presque_ 
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le jour 

J e  fais La sieste : 

J amais ou exceptionnellement 

.A. Une ou deux fois par semaine_ 

+ Chaque jour ou presque_ 

J,'ai irrésistiblement envie de dormir pendant mes temps libres : 

• J amais ou exceptionnellement_ 

.A. Une ou deux fois par semaine_ 

+ Chaque week-end ou pres que_ 

rai irrésistiblement envie d e  d ormir au travail : 

J amais ou exceptionnellement 

.A. Une ou deux fois par semaine_ 

+ Chaque jour ou presque_ 

je somnole devant un film, une pièce de théâtre : 

• J amais ou exceptionnellement_ 

.A. Une fois sur deux_ 

+ Systématiq uement ou presque_ 

J�e m'endors au volant : 

J amais ou exceptionnellement_ 

.A. Une fois sur deux_ 

+ Systématiq uement ou presque_ 



En tin avec les ronflements 

le jour  

j,e m'end ors e n  tant que passager en voiture :: 

• j amais ou exceptionnellement. 

• Une fois sur d eux. 
+ Systématiquement ou presque.  

je suis anormalement irritable : 

• Jamais ou exceptionnellement. 

• Régulièrement en semaine .  
+ Systématiquement ou presque. 

j,'ai des difficultés à me concentrer :· 

• J amais ou exceptionnellement. 

• Régulièrement en semaine. 
+ Systématiquement ou presque. 

j e  suis hyperexcité, énervé : 

• J amais ou exceptionnellement. 

• Régulièrement en semaine .  
+ Systématiquement ou presque .  
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Ma santé 

J'ai un cou Large ou un double menton : 

Non . 
.... Oui. 

J,e suis rétrognathe (absence de menton) : 

Non . 

.... Oui . 

J,e suis en surpoids : 

• Non . 

.... Oui . 

fai des antécéd ents cardiovasculaires : 

• Non . 
..._+ oui. 

J,e souffre de panne sexueULe.,j'ai perd u ma Libido : 

• Jamais ou exceptionnellement. 

..._ Régulièrement. 
+ Systématiq uement ou presque. 
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RÉSU LTATS 

Majorité d e  ca rrés • : 

vous êtes u n  ronfleur  léger 
Votre ron�ement est régulier, s ans �tre systématique. I l  est parfois lié 
uniq uement à la pos ition sur le dos .  Vous avez un menton fuyant. 

Si votre ron�ement peut-�tre ressenti à juste titre comme une g�ne pour 
votre entourage proche, i l  ne semble pas affecter votre vie quotidienne. 
Vous ne souffr·ez pas d 'une somnolence incontr61able, ni de perte de 
mémoire ou de diffi culté à vous concentrer. Votre corps fait face, malgré 
une g�ne respiratoire certaines nuits . 

Quelles sont les causes du ronflement ? Si le ron�ement n'est pas 
systématiq ue, ses caus es sont trans itoires et elles ne peuvent ëtre liées 
qu'à une in�ammation temporaire d es tissus mous de la gorge ou à 
l 'obstruction épisodique des voies nasales ( rh inites ) . Les origines de ce 
ron�ement léger se retrouvent ainsi d ans 90 % d es cas d ans d e  mau­
vaises règles hygiénodiététiques avec parfois une prédisposition au ron· 
�ement ( légère macroglossie ou rétrognath ie) . 

Comment arrêter de ronfler ? Veillez à bien respecter les règles hygié· 
nodiététiq ues de bas e : boire moins au diner, arr�ter la prise d 'anxio­
lytiques ou de  somnifères q ui endorment les muscles du  pharynx, et 
enfi n maigrir s i nécessaire pour l imiter la présence de graisse dans 
le cou et autour de celui-ci qui comprime les voies aériennes supé· 
rieures (VAS) au niveau d e  la gorge. Dans le cas où vos ron�ements 
sont l iés à une pos ition de sommeil dors ale , i l  suffira de vous tourner. 
Si malgré tout le ron�ement persiste, le port d 'une orthèse universe l le 
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corrigeant la macrogloss ie  ou la rétrognathie en ouvrant mécanique­
ment les voies aériennes supérieures peut résoudre définitivement le 
ronflement léger. 

Les solutions possible s  
t> Boire moins d 'a lcool. 

t> Arrêter les anxio�tiq ues ou les somnifèr·es. 

t> lM aigrir s i surpoids .  

t> Dormir sur le côté. 

t> Si persistance du ronflement et si sus p1e1on d'un mauvais 
positionnement d es m�choires , essayer le port d 'une orthèse 
universelle. 

Maj orité de  tri angLes .... : 

vous êtes u n  ro nfleur modéré peut -être 
victime d'apnées du  somme i l  
Votre gêne respi ratoire nocturne est réelle et elle a des répercussions 
sur votre vie q uotidienne, en l imitant vos capacités de concentration 
et d 'éveil. Bien qu'important, votre ronflement peut avoir les mêmes 
causes s imples que pour un ronfleur léger. U ne première étape peut 
être d'opter pour le port d'une orthèse pour améliorer vos nuits, puis 
de consulter un professionnel de santé afin de déterminer les causes 
réelles de ce ronflement, d'évaluer l ' impact de vos ronflements sur votre 
système card iovascula ire et d ' identifier la présence ou non des signes 
cliniques caractéristiques du SAOS. 
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Deux cas d e  figure peuvent se présenter : 

1 - Vous ronflez. vous avez souvent Le nez bouché. 
Quelles sont les causes du ronfllement ? L'inspi ration naturel le de 
l 'homme s 'effectuant par le nez, la première étape est de l ibérer vos 
voies nasales_ La résistanœ nasa le peut être responsable à elle s eule 
d es deux tiers de la résistance totale respiratoire, d onc d'une inspiration 
d ifficile avec un A ux perturbé et d es turbulences qui vont entrainer la 
vibration du voile du palais et générer d es ronAements_ 

Comment arrêter de ronGer ? I l  s ' agit alors de consu lter un 0 RL q ui va 
s'attaquer au prob lème d'·encombrement nasal résultant d ans la majo­
rité d es cas de rhumes, de rhinites a l lergiques, d e  sinusites ch roniq ues 
ou d 'une déviation d e  la cloison nasale_ La cause peut aussi venir des 
narines qui  se collent à l ' inspiration_ Une difficulté vite corrigée par 
le port d e  bandelettes nasales ou d'écarteurs narinaires mécaniques 
semblables à ceux uti l isés d ans certains sports d 'end urance_ Évitez les 
sprays à pu lvériser d ans le nez ou la gorge, dont le principe ne s 'attaq ue 
pas à la cause d u  ron�ement, mais tente simplement de limiter la vibra­
tion elu voile du palais en lubr ifiant la gorge ou le nez_ Cette lubrification 
reste temporaire et son effi cacité est relative_ Comme pour le ronA ·eur 
léger, s i les ron�ements persistent, I'O RL peut très bien prescrire le port 
d 'une orthèse universelle qui  en ouvrant mécaniquement le p harynx 
faci l itera le passage du A ux respiratoire si des perturbations sont tou­
jours constatées_ 

Les soluti on s poss ibles 
� Soigner les rhinites ou sinusites chroniques_ 

� Red resser une clo ison nasale déviée_ 

� Porter un écarteur nasaL 

� Maigrir en cas de surpoids _  
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€1 Si persistance du ronflement et si sus p1c1on d 'un mauvais 
positionnement des mâchoires , essayer le port d 'une orthèse 
universelle_ 

€1 Consulter un ORL  spécialisé dans le sommeiL 

2- Vous rontlez souvent. votre nez est dair. 
Quelles :sont les causes du ronflement ? L'origine du  ron�ement se 
situe d onc dans la gorge au niveau du pharynx_ I l peut s 'agi r comme 
pour le ronfieur léger d 'un problème hygiénodiététique (surpoids ) ,  
d'une prédisposition morphologiq ue (macroglos sie ou rétrognath ie) , 
ou d'un ronflement positionne! si le phénomène se manifeste unique­
ment lors que vous dormez sur le dos_ 

Comment .arr�er de ronfler ? S'i l s 'agit d'un ronfl ement positionne! 
- lorsque les parties molles des  voies respiratoires (voile du palais, 
langue) tombent dans le fond de la gorge et obstruent le pharynx -, i l  
faut d'une façon ou d 'une autre changer votre position_ C'est la tech­
niq ue de la balle de tennis coincée entre les reins qui vous emp�che de 
vous installer sur le dos dont le principe est repris - et amélioré - par 
les ceintures antironfl ement vendues sur Internet Certa ines tech niques, 
moins barbares, peuvent �tre tout auss i  efficaces_ I l suffit parfois  d' incli­
ner latéralement le matelas en le rehaussant sur un bord pour créer un 
déséquil ibre qui vous obligera à dormir sur le côté, ou bien d 'opter pour 
des oreillers morphologi ques dont la forme incite le patient à dormir sur 
le côté_ S ' il ne s 'agit pas de ronfl.ement positionne!, c'est la d iminution 
du d iamètre du p harynx q ui entraine la mise en vibration et en réso­
nance du voi le du palais _ La cause peut-�tre bénigne : prise de poids ,  

i consommation d 'alcool , prise d 'anxiolytiques ou de somnifères qui 
"' endorment les muscles d u  pharynx et l'emp�chent de rester bien ouvert 
� 

$ lors que vous dormez, ou bien une préd is position morphologique qui 
ro; peut �tre corrigée avec une orthèse_ Dans ce cas, il faut consulter un 

ORL spécialiste du sommeiL 
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Les soluti on s poss ibles 
t> Supprimer l 'alcool le soir. 

f> Arrêter les anxiolytiques ou les s omnifèr·es. 

f> Maigrir en cas de surpoids .  

t> Ne plus dormir s ur le  dos. 

f> Si persistance du  ronflement et si susp1c1on d 'un mauvais 
positionnement des mâchoires, essayer le port d 'une orthèse 
universelle. 

t> Consulter un O RL spécial isé dans le sommeil .  

Majorité de Losanges • : vous êtes 
un ronfleur sévère ,  vict ime du SAOS 
Vous ronfi. ez de façon systématique avec des pauses respiratoires nom­
breuses. Vos nuits sont agitées : vous bougez beaucoup, vous vous 
re levez pour aller aux toilettes. Les révei ls sont toujours difficiles, vous 
affectionnez les s iestes pour lutter contre les coups de  barre de la jour­
née. Parfois, votre comportement dérape : vous êt·es nerveux, i rascible .  

Quelles sont les causes du ronflement ? La rais on de votre ronA ement 
et de vos apnées est multifactorielle. Elle peut être tout à la fois liée 
à un problème d'encombrement des voies nasales (rhinite ,  sinusite, 
cloison d éviée) ou d'obstruction de la gorge (manque de place d es lis · 
sus mous, surpoids, relâch ement musculaire, mauvais alignement des 
mâchoires ) .  U ne enq uête d oit être menée par un médecin spécialisé 
(ORL. pneumologue, card io logue) ou dans un centre du sommeil afin 
de d éterminer la ou les causes de votre problème respi rato ire et la s évé · 
rité de votre cas et de pal l ier les conséquences directes et indirectes 
(somnolence, problèmes card iovascu laires) . 
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Comment arrêter de ronler ? Dans l 'attente des résultats d 'un examen/ 
diagnostic (polygraph ie ou polysomnographie) et pour supprimer les 
importants ron�ements et apnées, le port d 'une orthèse univers elle est 
une solution qui soulagera dans l ' immédiat le quotid ien du patient et 
de son entourage. lM ais ce n 'est qu'une solution transitoire en attendant 
l'avis d 'un spécia l is te et un check-up card iovasculaire complet Une fois, 
les caus es exactes de votre SAOS d éterminées, la solution pas sera sans 
doute par le port d 'une orth ès e, peut-Hre un régime alimentaire ad é­
quat, et au bes oin la mise à dispos ition d'un apparei l de ventilation par 
press ion positive continue_ 

Si les ron� ements persistent bien que les apnées soient traitées, i l  faut 
alors se tourner vers un OR L pour vérifier la libre circulation du  fiux res­
piratoire dans les voies nasales. En elfet, un ron�ement peut en cacher 
un autre . . ..  

Les  solutions possible s  
t> Éliminer les facteurs hygiénodiététiq ues : maigrir, arrêter l 'alcool, 

les anxiolytiques et les somnifères. 

t> Déboucll er les voies nasales : traiter rhumes, déviation de cloison 
nasale, po lypes , cornets, etc. 

t> Ouvrir les voies aériennes supérieures (la gorge) au moyen d 'une 
orthèse. 

t> Forcer le passage de l'a ir par l 'uti l isation de la VPPC 

t> Consulter un OR L s pécial isé dans le sommeil s i  les symptômes 
persistent après le traitement. 





Index de Qual ité 
du so1mmei l 

de Pittsburgh1 

1 .  D ' a près Buysse DJ, Reynolds C F ,  Monk TI-l, Berman SR & Kupfer DJ, Th<l P1'ttsburgh 
Sleep Qua!ity Index (PSQI) : A  new instrument for psychiatrie œsearch and pmctice, Psychiatry 
RAJSœrch, 1 9&9, � (�) : 1 9)-�ll 
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Les questions suivantes ont trait à vo s habitudes de sommeil pen­

dant le dernier mois  seulement. Vo s réponses doivent indiquer ce qu i  
correspond aux expériences que vou s  avez eue s  pendant la  majorité 
des jours et des  nuits au cours du dernier mois. Répondez à toutes 
les questions. 

1/ Au cours du mois dernier, quand êtes-vous habituellement allé vous 
coucher le soi r ? 

H eure habituel le d u  coucher : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 

2/ Au cours du mois dernier, combien vous a-t-i l habituellement fal lu 
de temps (en minutes) pour  vous endormir  chaque soir ? 

Nombre de minutes : _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _  _ 

3/ Au cours du mois dernier, quand vous êtes-vous habituel lement 
levé le matin ? 

H eure habituel le d u  l ever : _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _  _ 

4/ Au cours du mois dernier, combien d'heures de sommeil effectif 
avez-vous eu chaque nuit ? fCe nombre peut être différent du nombre 

d'heures que vous avez passé au lit) 

Nombre d'heures de sommeil par nuit : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 

Pour chacune des questions suivantes, indi quez la meilleure réponse. 
Répondez à toutes les questions. 



5/ Au cours du mois dernier, avec quelle fréquence avez-vous eu des 
troubles du sommeil car . .. 

l rrdiqooz la fréqoooce 
des troubles du sommeil 

pour ces raisons 

Pas au 1\1\oins 1 ou 2 fois 3 ou 4 fois 
cours du d ' l  fois par 

demi er mois semaine par semalrne par semai ne 

Pas 1\1\oins 
1 ou 2 fois 3 ou 4 lois au cours du d ' 1  fois par 

demi er mois semaine par semaine par semai ne 



E.n lin '""'c les ronflem"nts 

6J Au cours du mois dernier, comment évalueriez-vous globalement 
la qualité de votre sommeil ? 

0 Très bonne 0 Ass ez bonne 0 Ass·ez mauvaise 0 Très mauvais·e 

11 Au cours du mois dernier, combien de foi s avez-vous pris des médi­
caments (prescrits par votre médecin ou achetés sans ordonnance) 
pour faciliter votre sommeil ? 

0 Pas au cours 0 Moins d' 1  fois 0 1 ou 2 fois 
du  dernier mois par semaine par semaine 

0 3 ou 4! fois 
par semaine 

8J Au cours du mois dernier, combien de fois avez-vous eu des dif.. 
ficultés à demeurer évei l lé(e) pendant que vous conduisiez, preniez 
vos repas, étiez occupé(e) dans une activité sociale ? 

0 Pas au cours 0 Moins d'1  fois 0 1 ou 2 fois 
du  dernier mois par semaine par semaine 

0 3 ou 4! fois 
par semaine 

gJ Au cours du mois dernier, à quel degré cela a-t-i l représenté un 
problème pour vous d'avoi r assez d'enthousiasme pour faire ce que 

vous aviez à faire ? 

0 Pas du  tout 
un problème 

0 Seulement un 0 Un certain 
un tout petit problème problème 

0 Un très gros 
problème 

10/ Avez-vous un conjoint ou un camarade de chambre ? 

o Ni l 'un, ni l 'autre 

0 Oui, mais dans une chambre d ifférente 

0 Oui, dans la même chambre mais pas d ans le même lit 

0 Oui, dans le même lit 



nJ Si vous avez un camarade de chambre ou un conjoint, demandez­
lui combien de fois le moi s dernier vous avez présenté : 

a) un mmlement fort 

b) de longues pauses 
resp iratoires pendant 
voire sommeil 

c) des saccades 
ou d,es secousses 
des jambes pendant 
que vous dormiez 

d) des épisodes 
de dèsori,enta�on 
ou de confusion 
pendant le sommeil 

,e) d'autres motifs 
d'agitalion pendant 
le sommei l 

Pas au cours 
du derr� ier 

mois 

N\oins 1 ou 2 fois 3 ou 4 fois d ' l  fois par  
semai ne par semai ne par semai  ne 
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CALCUL DU SCORE 
GLOBAL AU PSQI 

Le PSQI comprend 1 9  questions d'auto-évaluation et 5 ques tions posées 

au conjoint ou  compagnon de chambre (s'il y en a un) .  Seules les ques­
tions d'auto- évaluation sont incluses  dans le score. Les 1 9  questions 
d'auto-évaluation se combinent pour donner 7 "composantes" du 
score global, chaque composante recevant un score de o à 3· 

Dans tous  les cas, un score de o indique qu'il n'y a aucune difficulté 

tandis qu' un score de 3 indique l' existence de difficultés sévères. Les 
7 composantes. du  score s'additionnent pour donner un score global 
allant de o à 21 points , o voulant dire qu'i 1 n' y a aucune difficulté, et 2 1 
indiquant au contraire des diffi cultés majeures. 

Composante 1 :  Qualité subjective du sommeil 
./ Examinez la question 6,  et attribuez un score : 

Très bonne Ass ez bonne As sez mauva is e Très mauvaise 
= 0  = 1  = 2  

Score de la composante 1 ., ..... 

Composante 2 :  Latence du sommeil 
./ Examinez la question 2, et attribuez un score : 

.S 1 5  mn = o 1 6·30 mn = 1 

Score d e  la question 2 = . . . . . . 

1 -6o mn = 2 

= 3 

> 6o mn = 3 



.! Examinez la question sa,  el attribuez un s core : 

Pas au cours M oins d' 1  fo is 1 ou 2 fois 3 ou 4 fois 
du dern ier mois par semaine par semaine par semaine 

= 0  = l  = 2  = 3 

Score de la question 5a = - - · - -

.! Add itionnez les s cores cles q uestions 2 et 5a, et attr ibuez le score de 
la composante 2 : 

Somme de o Somme de 1 -2 Somme de 3-4 Somme d e  5-6 
= 0  = l  = 2  = 3 

Score de la composante 2 = . .... 

Composante 3 :  Durée du sommeil  
.! Examinez la question 4 ,  et attribuez un score : 

Score de la composante 3 ""  ..... 

Composante � : Efficacité habituelle du sommeil 
.! I nd iquez le nombre d'h eures de s ommeil (question 4) : - - · - ­

,/ Calculez le nombre d'heures passées au lit : 

Heure d u  lever ( question 3) : _ _ _ _  _ 

Heure d u  coucher (question � )  : _ _ _ _  _ 

i Nombre d'heures passées au lit : _ _ _ _  _ 

"' 
� .! Ca lculez l 'effi cacité du sommei l : (Nb  h eures sommeil /Nb heures au 

! lit) x m o =  Effi cacité h abituelle (en %) --t ( . . . . . . .  .f-. - · · - - - ) x mo = _ _ _ _ _ _  % 
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./ Attr ibuez le score de la composante 4! : 

Score de la composante 4 ""  . . . .. 

Composante 5 :  Troubles du somme il 
./ Examinez les questions sb à si. et attribuez des scores à chaq ue 

question : 

Pas au cours Moins d'1 fois 
du dernier mois par semaine 

= 0  = 1  

Score d e  la question 5b = _ _ _ _  _ 

5e = -- --
5h = - - - - -

1 ou 2 fois 
par semaine 

= 2  

5C = - - - - - 5d  = - - - --
5f= _ _ _ _  5g = . . . .. 
5i = - - - - - 5i  = - - - - -

3 ou 4 fois 
par semaine 

= 3 

./ Additionnez les scores des questions 5b à 5), et attribuez le score de 
la composante 5 : 

Somme de o Somme de 1 -9  Somme d e  1 0-1 8 Somme d e  1 9-27 
= 0  = 1  = 2  = 3 

Score de la composante s = . . . . .  

Composante 6 :  Utili sati on d'un médicament du sommeil  
./ Examinez la question 7,  et attribuez un score : 

Pas au cours Moins d ' 1  fois 1 ou 2 fois 3 ou 4 fois 
du  dernier mois par semaine par semaine par semaine 

= 0  = 1 = 2  = 3 
Score de la composante ô =  .... . 



Composante 7 :  Mauvaise forme durant la jou rnée 
.! Examinez la question 8, et attribuez un score : 

Pas au cours M oins d' 1  fo is 1 ou 2 fois 3 ou 4! fois 
du dern ier mois par semaine par semaine par semaine 

= 0  = l  = 2  = J  
Score de  la question 8 = - - · - -

.! Examinez la question 9, et attribuez un score : 

Pas du tout Seulement 
Un certain Un très gros 

un problème un tout petit 
= 0  problème = 1 

prob lème = 2 problème = 3 

Score de la question 9 = __ , _ _  

.! Add itionnez les scores d es questions 8 et 9,  et attribuez le score de 
la composante 7 : 
Somme de o 

= 0  
Somme de 1 -2 Somme de 3·4! Somme d e  5-6 

= l  = 2  = 3 

Score global au PSQI 
.! Add itionnez les scores des 7 composantes : _ _ _ _  _ 





AOS : apnées obstructives du sommeil 

AVC : accid ent vasculaire cérébral 

dB : d écibel 

ECG : électrocardiogramme 

EEG : électroencéphalogramme 

EMG : électromyogramme 

EOG : électro-ocu logramme 

HTA : hypertension artér ielle 

IAH : ind ex d'apnées -hypopnées 

IMC : indice de masse corporelle 

ISl : index de sévérité de l ' insomnie 

MCV : maladies cardiovasculaires 

OAM : orthèse d'avancée mandibulaire 

ORL : oto-rhino- laryngologue 

PDSS : éch el le pédiatrique d e  somnolence diurne 

ODI : Oxygen Desaturation Index ( index d e  d ésaturation en oxygène) 

SAOS : syndrome d 'apnées obstructives du s ommeil 

SJSR : synd rome d es jambes sans repos 

UPPP : uvulo -palato-pharyngoplastie 

VAS : voies aériennes supérieures 

VPPC : venti lation par pression positive continue 





LexiQue 
Amygdale : organe lymphoide de  la gorge en forme d 'amande jouant un 
rôle dans la défense de l 'organisme contre les infections. 

Analyse céphalométrique : mesure des formes et positions des d ifférents 
os de la face et du crâne ainsi que des d ents. 

Apnée : arrêt de la respiration de plus de 1 0  secondes. 

Apnée centrale : arrêt de la commande respirato ire par incapacité du cer­
veau à envoyer un signal aux muscles respiratoires.  Le �ux d'air nasal ou 
buccal ainsi que les mouvements thoraciques et abdominaux s 'arrêtent. 

Apnée mixte : as sociation d'une apnée obstructive et d 'une apnée cen· 
traie : l 'apnée d ébute par un mécanisme central auquel succède un 
mécanisme obstructif. 

Apnée obstructive : arrêt du nux d 'air dû  à l 'obstruction des  voies aériennes 
supérieures avec conservation d es mouvements thoracoabdominaux. 

Arythmie : trouble du rythme card iaque se manifestant par une irrégula­
rité et une inégalité des battements. 

Benzodiazépine : composé ch imique employé comme anxiolytique et 
antid épresseur. 

Cataplexie : perte totale du tonus musculaire sans perte cie conscience. 

Centre du sommeil : centre médical déd ié  à l 'étude d u  sommeil. 

Cloison nasale : cartilage séparant les deux narines. 

CDIIapsus : écrasement ou affaissement d'un organe creux ou d'un 
conduit dans lequel l 'air circule, tel q ue les voies aériennes s upérieures. 

CDrnet : lame osseuse située dans les parois latérales du  nez. 
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Cycle du sommeil : ensemble d es stades du  sommeil marquant des 
changements au n iveau de l 'activité cérébrale. 

Débit respiratoire : volume d'air circulant dans les poumons. 

Décibel (dB) : unité de mesure du son. 

Diaphragme : muscle large et mince s éparant le th orax de l 'abdomen 
qui, en s e  contractant, permet la respiration. 

Endocrinologue : médecin spécialisé en endocrinologie, partie de la 
médecine, de la physiologie qui s' intér,esse au développement, au rôle 
et aux malad ies des glandes endocrines. 

�ledrocardiogramme (ECG) : mesure de l'activité électrique du cœur. 

�lectroencéphalogramme (EEG} : mesure d e  l'activité électrique du 
cerveau. 

�lectromyogramrne (EMG), : mesure de l 'activité électrique d es muscles. 

�lectro-oc::u logramme (EOG) : mesure de l 'activité électrique des  muscles 
oculaires . 

�nurésie : émission involontaire et inconsciente d'urine ch ez une per­
sonne en âge de la contrôler. 

H ypercapnie : excès de gaz carbonique dans le sang. 

H ypersialorrhée : production importante d e  sal ive. 

H ypersomnie : durée excessive du s ommeiL 

H ypertrophie : augmentation du volume d 'un organe ou de ti ssus tels 
que les amygdales.  

Hypopnée : diminution du �ux res piratoire d'au moins 50 % associée à 
une d iminution d u  taux d 'oxygène dans le sang. 

H ypotonie : baisse de la tonicité d 'un muscle . 

H ypoxie : quantité insuffis ante d 'oxygène dans le sang distr ibué aux 
tissus. 



Indice de masse corporelle (I Mq : ind ice qui permet de calculer la corpu­
lence d'un individu à partir de sa tail le et de son poids_ 

Luette : excroissance tis sulaire recouverte de muq ueus e située d ans le 
prolongement du voile du palais _ 

Macroglossie : se d éfi nit par l 'étroitesse du massif max i llofacial (les 
mâchoires ) _  

Maxillofucial : relatif aux maxil laires et à la face _ 

Microéveil : bref allègement du sommeil l ié à un événement respiratoire_ 
Sa répétition cond uit à une fragmentation du sommeil qui empêche la 
survenue du sommeil lent profond (réparateur) _ 

Narcolepsie : affection neurologique caractérisée principalement par des 
accès s ou dains et irrépressibles de sommeil_ 

Nasopharynx : partie du pharynx en relation avec le nez_ 

Nerfhypoglosse : nerf innervant la langue_ 

Nycturie : besoin d 'aller aux toilettes pendant la nuit 

Occlusion : engrènement des d ents, fait que les dents de  la mâchoire du  
haut et de l a  mâchoire d u  bas s'emboilent correctement 

Oropharynx : partie du pharynx en relation avec la bouche_ 

Orthèse : appareil dentaire qui avance la mâcho ire infér ieure et la langue 
ayant pour effet d 'augmenter le diamètre du pharynx et de réduire les 
apnées du sommeiL 

Os hyoide : os en forme de fer à cheval situé au-dessus du larynx et sur 
lequel repose la langue_ 

Oxyrnétrie : examen permettant la mesure du taux d'oxygène dans le 
sang à l 'aid e  d'un capteur p lacé au bout de l ' index_ 

Palais : structure composée du palais dur et du voile du palais (mou) 
séparant la cavité buccale de la cavité nasale_ 

Pharyngotomie : voir uvulo-palato-pharyngoplastie_ 
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Pharynx : conduit permettant lors de l ' inspiration à l 'air entré par la 
cavité nasale d'atteindre le larynx, puis la trachée, puis les poumons et 
d e  rejeter l 'a ir par la bouche à l 'expiration. 

Polype : petite tumeur bénigne. 

Polysomnographie : examen permettant l 'enregistrement simultané de 
d ivers paramètres physiologiq ues du corps et du cerveau durant le som­
mei l  d 'un patient. 

Polyurie : émission d 'urine plus importante que la normale. 

Prévalence : nombre de cas de maladie par rapport à l'ensemble de la 
population, synonyme de pourcentage. 

Rétrognathle ou rétrogn ath isrne : défaut de crois sance de la mâchoire infé­
rieure qui semble être rejetée en arrière lorsque l 'on observe le patient 
de profil. 

Ronchopathie : pathologie du ronfiement. 

Somnolence : état de semiconscience, proche du stade d ',endormisse· 
ment durant leq uel le patient est en perte totale d'attention. 

Spectrophotométrie : méthode d 'analyse qui permet de mesurer la 
concentration d'une substance par son abs orption de la lumière. 

Syndrome des jambes sans repos (SJ SR) : trouble neurologiq ue qui caus e 
un besoin irrépressible de bouger les jambes. 

Tachycardie : trouble du rythme cardiaque se manifestant par une accé­
lération des battements. 

Ton us musculaire : degré de tension d'un muscle. 

Thrombose : formation d'un caillot dans un vaiss eau sangu in ou dans 
une cavité du cœur. 

Titration : Réglage permettant de trouver l 'avancée efficace pour une 
orthèse et la press ion d'air nécessaire pour  la VPPC. 



Trachéotomie : ouverture d e  la trachée au n iveau du  cou maintenue par 
une canule et permettant de respirer_ 

Uvulo·palato·pharyngoplastie (UPPP) : aussi appelée pharyngotomie, c'est 
une intervention ch irurgicale visant à améliorer le passage de l 'a i r  dans 
le pharynx par ablation des amygdales et du  voi le du palais _  

Voie oropharyngée : passage emprunté par l 'air lors de son passage par 
la bouche et le pharynx_ 

Voile du palais : cloison musculaire et membraneus e qui  sépare la bouche 
du pharynx_ Son rôle est d ' is oler les fosses nasales de la cavité buccale 
lors de la déglutition_ 

Ventilation par pres.sion positi...e continue (VPPC) : appareillage envoyant 
un volume d 'a i r  continu afin de maintenir le pharynx ouvert_ 

Voies aériennes supérieures (VAS) : ensemble de conduits permettant la 
respiration : nez, bouche, sinus, pharynx, larynx, trachée_ 





Pour en savoir p lus 
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LI ENS UTI LES 

I nstitut national du  sommeil et d e  la vigilance : www.institut-s ommei l ­
vigi lance.org 

Association d entaire française : www.adf.asso.fr 

Réseau Morphée : wv.w.reseau-morphee.fr 

Société française d'ORL et de la chi rurgie de la  face et du cou : www. 
sforl .org 

Société française de recherche et médecine du sommeil : wwwsfrms­
sommeil.org 

Fédération ti-ançaise des as sociations et amicales de malades, insuffi ­
sants ou l undicapés respiratoires ( FFAA I R) : www.apneed usommeil.net 

Orthèse universelle industr ielle : www.oniris-ronAement.fr 

Orthèses de laboratoire : www.laborato iretal i .fr ; wv.w.orthosom.fr ; 
wwwresmed.com 

Association des Uti li sateurs d e  pres sion positive continue : wv.w.uppc. 
com.fr 

\ 

OU CONSU LTER ? 

Liste d es centres du sommeil agréés par la Société française de recherche 
et médecine du sommeil : www.sfrms-sommeil.org 



Dans la même collecti on 

Sylvîe Sar;�;aud 

Un guide pratique 
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