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La définition du SAOS

L
’apnée obstructive du sommeil se caractérise par
un ronflement intense, ponctué d’arrêts respira-
toires complets (apnées) ou partiels (hypopnées)

causés par l’obstruction intermittente des voies respi-
ratoires supérieures. Ces arrêts respiratoires entraînent
une baisse de la saturation artérielle en oxygène, une
libération de catécholamines et provoquent des micro-
éveils (éveils brefs, dont le patient n’est pas conscient). 

Le syndrome des apnées obstructives du sommeil
(SAOS) se définit par un indice d’apnées et d’hypo-
pnées (IAH) plus grand ou égal à cinq événements par
heure, associé à la présence d’hypersomnolence diurne
(tableau 1) ou tout autre symptôme compromettant la
vie sociale et professionnelle du patient (fatigue, alté-
rations des fonctions cognitives [concentration/
mémoire/jugement], changements de la personnalité et
irritabilité). 

Les causes
Plus que l’obésité généralisée, c’est l’accumulation de
graisse au cou, reflétée par la circonférence du cou, qui
a le plus d’importance1. Les patients présentant des
anomalies ORL ou une petite mâchoire déplacée vers
l’arrière (micro/rétrognathie) sont également plus à
risque de présenter des apnées du sommeil. Ces ano-
malies sont la cause la plus fréquente d’apnée du 
sommeil chez les gens maigres (IMC < 27 kg/m2). 
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Le SAOS est 
un facteur de 

risque indépendant
d’hypertension
artérielle, d’infarctus
du myocarde, 
d’accidents vasculaires
cérébraux et de mort
subite nocturne.
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Pourquoi dépister le
SAOS?
Il y a plusieurs bonnes raisons de dépister et de
traiter vos patients atteints de SAOS.

Un facteur de risque indépendant
de maladie cardiovasculaire!  

Le SAOS est un facteur de risque indépendant
d’hypertension artérielle, d’infarctus du myo-
carde, d’accidents vasculaires cérébraux et de
mort subite nocturne2-9. De plus, le risque chez les
SAOS traités par CPAP (ventilation spontanée en
pression positive continue) ne diffère pas de celui
des sujets sains. Il s’agit des premières données
démontrant que le traitement du SAOS renverse
l’excès de maladie et de mortalité cardiovasculaire
observé chez ces patients10. 

Un facteur de risque d’accident de
la route!

Puisque le SAOS est un facteur de risque reconnu
pour les accidents de la route, le clinicien 
doit être vigilant pour dépister les patients à risque.
En présence d’une somnolence grave (Epworth 
> 16)11, d’antécédents d’accidents ou de quasi-
accidents, il est recommandé de cesser de 
conduire ou de restreindre leur conduite au jour et
à la ville pour des périodes de moins de 20 minu-
tes. Il faudra amorcer un traitement par CPAP,
démontré efficace pour normaliser le risque12.

Pour les patients traités et ne présentant pas de
somnolence subjective au questionnaire, il n’y a
aucune contre-indication au renouvellement du
permis de conduire. Si vous avez un doute, il ne
faut pas hésiter à faire évaluer le patient en
urgence dans une clinique du sommeil.
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Tableau 1

Échelle de somnolence d’Epworth

Quel risque avez-vous de vous assoupir ou de vous endormir dans
les situations suivantes?

Situations :

• Lire en position assise

• Regarder la télévision

• Être assis inactif dans un lieu public (théâtre, réunion, par
exemple)

• Être assis en tant que passager dans un véhicule pour une
période d’une heure, sans arrêt

• Être étendu, l’après-midi, lorsque les circonstances le permettent

• Être assis et parlant avec quelqu’un

• Être assis tranquille après un repas sans boisson alcoolisée

• Être dans une voiture arrêtée quelques minutes à un feu de
circulation ou dans la circulation

Nombre

0 = aucun risque de m’assoupir ou de m’endormir

1 = faible risque de m’assoupir ou de m’endormir

2 = risque modéré de m’assoupir ou de m’endormir

3 = risque élevé de m’assoupir ou de m’endormir

Score normal : inférieur à 11
Sleep 1991; 14(6):540-45.
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Un facteur de complications
anesthésiques!
Les patients souffrant d’apnée du sommeil 
sont particulièrement sensibles aux agents
anesthésiques et à l’analgésie. C’est pourquoi il est
important de bien évaluer ces patients en situation
préopératoire et d’utiliser le CPAP en salle de
réveil, et lorsque des opiacés sont utilisés, particu-
lièrement à la salle d’urgence. D’ailleurs,
l’Association américaine d’anesthésie vient de
publier ses recommandations relativement à la
prise en charge des patients souffrant d’apnée du
sommeil13.

L’investigation
La polysomnographie/polygraphie
respiratoire

Le diagnostic repose sur l’évaluation clinique et
sur la polysomnographie. On doit distinguer, ici,
les examens faits en laboratoire avec un électro-
encéphalogramme (EEG) des examens faits à
domicile sans EEG. L’examen définitif demeure 
la polysomnographie complète en laboratoire.
Cependant, lorsque la probabilité d’apnée du 
sommeil est élevée (tableau 2) une polygraphie
respiratoire à domicile est, le plus souvent, suffi-
sante pour établir le diagnostic. On peut alors
compléter l’évaluation par une titration automa-
tisée, également à domicile. 

La nuit partagée diagnostique et
thérapeutique en laboratoire

S’il y a urgence (ex. : somnolence au volant, 
travail à risque, insuffisance respiratoire, infarctus
aigu) ou si on désire que le diagnostic et un essai
de traitement soient réalisés rapidement au cours
de la même nuit, l’examen idéal demeure la nuit
partagée diagnostique et thérapeutique en labo-
ratoire. 

La clinique du sommeil

Pour tout autre trouble du sommeil ou s’il y a
incertitude diagnostique, il est recommandé de
réaliser une étude complète en laboratoire ou de
diriger le patient vers une clinique du sommeil. Un
index d’apnées et hypopnées par heure (IAH)
supérieur à 30 événements par heure devrait
mener à un essai de CPAP (titration), sans égard
aux symptômes. Si l’IAH < 30/h, l’essai de traite-
ment devrait se faire chez les patients présentant
des symptômes.

La saturométrie nocturne

La mesure de la saturation en oxygène au cours de
la nuit (saturométrie nocturne) est de plus en plus
employée comme examen de dépistage, notam-
ment par les CLSC. Puisque son interprétation
n’est pas aussi simple que sa réalisation, elle
demande une formation spécifique14. L’interpré-
tation des examens doit être réalisée par un
médecin ayant une formation sur les troubles du

Tableau 2

Facteurs prédictifs d’apnée du
sommeil (circonférence du cou
ajustée)

Circonférence du cou mesurée en cm (CCcm)

+ 4 si hypertension artérielle (F1)

+ 3 si présence d’arrêts respiratoires observés
par l’entourage (F2)

+ 3 si ronflement (F3)

Total = CCcm + (F1+F2+F3) =  risque de SAOS*

Résultat :

• < 43 = faible risque

• 43 à 48 = risque modéré (4 à 8 fois plus de
risque)

• > 48 = risque élevé (20 fois plus de risque)

* Chez le patient non obèse et rétrognathe, cette règle ne
s’applique pas nécessairement. 
WW Flemons. NEJM 2002, August 15; 34(7).



sommeil et doit tenir compte de l’évaluation clin-
ique du patient15. Chez les patients symptoma-
tiques, il est important de poursuivre l’investi-
gation même si la saturométrie est négative.

Le traitement

Chez les patients présentant un SAOS grave 
(IAH ≥ 30/h) ou nécessitant un traitement urgent,
le premier choix demeure le CPAP. La pression
d’air générée par l’appareil stabilise les voies 
aériennes supérieures et empêche l’obstruction et
le ronflement, donnant ainsi libre cours à un 
sommeil réparateur sans désaturations. 

Étant donné que la pression du traitement est
différente d’un patient à l’autre, il est nécessaire de
procéder à une nuit de titration ou d’ajustement de
la pression. Cette titration peut se faire de façon
manuelle en laboratoire ou à la maison à l’aide
d’un CPAP automatisé, communément appelé 
« auto-CPAP ». 

Habituellement, la prescription du CPAP est
faite par un pneumologue et sera en fonction de la
pression optimale mentionnée sur le rapport de la
titration (ex. : 10 cmH2O ou 4 à 12 en mode auto-
CPAP). Cette prescription pourrait, cependant,
être faite par un omnipraticien bien informé. 

La majorité des patients sont traités en pression
fixe avec un masque nasal et un humidificateur
chauffant. Un masque facial est nécessaire chez

environ 10 % des patients, principalement ceux
présentant une importante congestion nasale ou
une respiration buccale. 

Le traitement par CPAP devrait toujours
débuter en location/achat. Ceci permet au patient
de se familiariser avec le traitement et de procéder
aux demandes de remboursement s’il est assuré. Il
est à noter que le CPAP n’est pas couvert par la
RAMQ, sauf pour les bénéficiaires de l’aide
sociale. 

Que faut-il surveiller chez les
patients sous CPAP?

Tout d’abord, il faut surveiller la disparition du
ronflement et de la somnolence diurne. Les 
principaux effets secondaires associés au CPAP
sont la congestion nasale et la sécheresse buccale.
Les autres problèmes les plus souvent rencontrés
sont des fuites, de la douleur et des rougeurs sur le
nez, une sensation de panique et de claustro-
phobie. La majorité des abandons se font au cours
des deux premiers mois. Il s’agit donc d’une 
période critique où il ne faut pas hésiter à apporter
des changements, souvent au masque, et parfois à
la pression pour augmenter le confort. 

Quelles sont les solutions de
rechange pour le CPAP?

La perte de poids peut s’avérer très efficace pour
améliorer et guérir l’apnée du sommeil. Pour 
les patients présentant une obésité morbide 
(IMC ≥ 40), une solution à considérer est la
chirurgie bariatrique. 

Lorsque le patient est intolérant au CPAP et que
le SAOS est léger à modéré (IAH < 30/h), d’autres
avenues thérapeutiques peuvent être envisagées,
telles les prothèses d’avancement mandibulaire 
ou la chirurgie16-19. Le patient porteur d’une
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La perte de poids 
peut s’avérer 

très efficace pour
améliorer et guérir 
l’apnée du sommeil. 
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rétrognathie sera orienté vers une prothèse, alors
que le patient présentant des anomalies ORL
isolées, sans obésité ni rétrognathie, pourra être
considéré pour une chirurgie.

Que faire si le patient reste
somnolent?

Les principales causes d’hypersomnolence persis-
tante chez l’apnéique traité adéquatement et fidèle
au traitement sont la dépression, le manque de
sommeil, l’abus d’alcool et de drogues, la médi-
cation et le syndrome des jambes sans repos. Chez
le patient apnéique traité et assidu au CPAP, et
pour qui aucune autre cause n’est trouvée, un
traitement complémentaire avec du modafinil
peut être débuté. Ce stimulant a été récemment
accepté comme médication d’exception par la
RAMQ pour le traitement de la somnolence per-
sistante sous CPAP. Une consultation en clinique
du sommeil est recommandée pour ces patients.

Bref...
Il est très valorisant de diagnostiquer et de traiter
l’apnée du sommeil. L’implication des médecins
de famille aidera à augmenter l’accès au diagnos-
tic et au traitement. Avec un diagnostic confirmé
et à la suite d’une titration du CPAP, la prescription
d’un CPAP en location pour un ou deux mois,
vous le constaterez, n’est pas plus complexe et
engendre moins d’effets secondaires que bien
d’autres traitements pharmacologiques. La préva-
lence du SAOS est comparable à l’asthme, mais la
très grande majorité des patients demeurent non
diagnostiqués. C’est vous qu’ils consulteront,
cherchant des réponses à leurs malaises dont la
source est nocturne et non un rêve.

Pour une version détaillée de cet article 
ainsi que de l’information pour vos patients,

visitez la section Cliniques et services de soins/

Clinique du sommeil du site : 
www.chumontreal.qc.ca Clin
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