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Définition 

 Le syndrome SAS est défini par la survenue durant le sommeil d’épisodes 
anormalement fréquents d’obstruction complète ou partielle des voies 
aériennes supérieures, responsables d’interruptions (apnées) ou de réductions 
significatives (hypopnée) de la ventilation, et associés à des manifestations 
cliniques le plus souvent dominées par une somnolence diurne excessive avec 
parfois des endormissements incoercibles. 

Intérêt 

 Longtemps ignoré, le SAS, dans sa forme la plus fréquente («SAOS»), a été 
décrit en 1956 sous le nom de «syndrome de Pickwick».  

 La prévalence du SAS est estimée entre 0,5 et 5%. Ce syndrome est souvent 
méconnu, bien que son diagnostic soit maintenant bien codifié et obéisse à 
des critères précis. Les traitements sont nombreux et leurs indications varient 
selon les cas. Ce n'est que depuis qu'existe un traitement constamment 
efficace, la ventilation en pression positive continue (PPC). L'entourage des 
patients joue un rôle essentiel dans l'accompagnement du traitement.  

Définition des syndromes 

 Troubles respiratoires nocturnes de type obstructif 

–1976: syndrome d’apnées obstructives du sommeil,  

SAOS (IA > 5) 

–1988: syndrome d’apnées et hypopnées 

–1988: syndrome d’apnées et hypopnées 

 obstructives du sommeil, SAHOS (IAH > 10) 

–1991: syndrome de résistance des voies aériennes supérieures, SRVAS 



Définition des événements respiratoires 

 Apnées: définie par une interruption du débit aérien de plus de 10 secondes. 
 Hypopnées 

 Hypopnées 

 Ronflement 

Symptômes de l’apnée du sommeil 

 Symptômes de l’apnée du sommeil 
 Ronflement intense, irrégulier, ne manquant pas d’interpeller le conjoint, 

notamment après les pauses respiratoires qui sont suivies par une reprise pour 
le moins bruyante de la respiration. 

 Les apnées sont le plus souvent observées par le conjoint, d’où l’intérêt de la 
présence de ce dernier lors de la consultation. 

 Les signes d’hypersomnolencediurne sont très fréquents avec comme 
principaux symptômes : envie de dormir ou endormissement brutal à 
n’importe quel moment de la journée, les patients ayant le plus souvent de 
grandes difficultés à lutter contre ces événements. 

 Cet état de somnolence diurne représentant parfois un handicap majeur tant 
sur le plan social que professionnel. 

 Comme par exemple les conducteurs de véhicule ou utilisateurs de machine-
outil 

Autres signes révélateurs 

 maux de tête (céphalées),  
 troubles de la libido (désintérêt sexuel), 
 troubles de la concentration et de la mémoire,  
 sécheresse de la bouche,  
 congestion nasale chronique (rhume chronique),  
 polyurie nocturne 

 Cauchemars-somnambulisme -irritabilité, parfois même des symptômes de 
dépression,  

 fatigabilité musculaire à l’effort, une maladresse dans les gestes quotidiens, 
des troubles de la vigilance. 

 Autres signes cliniques associés : obésité, hypertension artérielle parfois 
résistante aux traitements anti-hypertenseurs, hypertrophie des structures 
pharyngées (voile du palais, base de la langue, amygdales ). 

 Ces signes associés sont relativement fréquents mais non obligatoires pour 
poser le diagnostic. 

 



Diagnostic 

 Le diagnostic de syndrome d’apnée du sommeil est essentiellement clinique et 
repose dans un premier temps sur un interrogatoire minutieux à la recherche 
des 4 principaux symptômes : 

 La dyspnée  
 Les événements d’interruption du sommeil  
 La somnolence du matin 

Ses causes sont diverses mais peuvent être classées en deux catégories: 

1- peuvent être obstructives  

A) associées à une obésité ou à un syndrome métabolique: il est alors question 
de «syndrome d'apnées obstructives du sommeil» («SAOS»). Elle représente 
90% des syndromes d'apnées du sommeil. 

B) dues à une obstruction au niveau de la sphère ORL 

o –hypertrophie amygdalienne, micro-(rétro)gnathie,  
o –collapsus des voies aériennes supérieures. 

2 -Ou neurologiques, par anomalie du contrôle de la respiration et il n'y a donc alors 
pas d'effort d'inspiration comme dans le cas précédent. Il est question de «syndrome 
d'apnées centrales du sommeil» («SACS»). 

Mécanismes 

 Les apnées obstructives du sommeil sont dues à la fermeture («collapsus») des 
voies aériennes lors de l’inspiration, qui génère une pression négative 
endopharyngée. Ce collapsus peut survenir en un ou plusieurs sites de 
l’oropharynx ou de l’hypopharynx. De nombreux facteurs peuvent participer à 
leur genèse,  

 facteurs anatomiques: hypertrophie amygdalienne, micro-(rétro)gnathie, 
obstruction nasale, obésité,etc. Ces facteurs réduisent le calibre des voies 
aériennes supérieures et augmentent leur résistance;  

 augmentation de la compliancedes voies aériennes supérieures («flaccidité»); 
 facteurs neuro-musculaires(aggravés par la consommation d’alcool ou 

d’hypnotiques): réduction trop importante du tonus des muscles dilatateurs 
du désynchronisation entre l’activité des muscles dilatateurs et celle du 
diaphragme; 

 retard à l’éveil en cas de collapsusdes voies aériennes supérieures. 
 Les intrications sont complexes entre ces différents mécanismes.  

 



Syndromes 

 Apnées obstructives du sommeil  
 Le diagnostic n’est posé qu'après une mesure polysomnographique.  
 Apnées centrales du sommeil  
 Le diagnostic est également posé après un examen polysomnographiquequi ne 

retrouve pas d'obstruction comme cause des apnées. Il existe cependant des 
syndromes mixtes. 

 Ronflement  
 Le phénomène est banal (d'après les  

Échelle de somnolence d'Epworth 

La probabilité de s’endormir est cotée de 0 à 3 selon le risque d’assoupissement: 
0 = jamais d’assoupissement; 
1 = risque faible d’assoupissement; 
2 = risque modéré d’assoupissement; 
3 = risque élevé d’assoupissement. 
Elle est évaluée pour huit situations différentes: 

assis en train de lire; 
en regardant la télévision; 
assis, inactif, dans un lieu public; 
comme passager dans une voiture 

assis en train de parler à quelqu'un; 
au volant d'une voiture immobilisée quelques minutes dans un cambrement. 

Le total est noté sur 24. Un score supérieur à 12 est témoin d'une somnolence 
pathologique. 

Examens complémentaires pour confirmer le diagnostic 

 la polysomnographie simple : confirme le diagnostic du syndrome d’apnée du 
sommeil  

o C’est un enregistrement ou tracé qui peut être réalisée en ambulatoire.  
 Cet enregistrement, permettant grâce à des capteurs respiratoires de mesurer 

différents paramètres  
o –position du patient durant son sommeil,  
o –mouvements respiratoires du thorax et de l’abdomen 

o –flux aériens dans les voies aériennes supérieures,  
o –ronflements (capteur de son 

o –Saturation de l’hémoglobine en oxygène dans le sang et ses variations 
Sa02. 

 Cet examen associé aux données cliniques est suffisant pour poser le 
diagnostic.  



Polysomnographie complète : 

 réalisée en cas de doute diagnostique 

o associe aux éléments précédant des capteurs de sommeil permettant 
une analyse plus complète de l’architecture du sommeil (différentes 
phases du sommeil).  

o Cet examen permet d’affirmer le diagnostic en précisant le nombre et le 
type (obstructive ou neurologique) d’apnée, ainsi que leur 
conséquences. 

 Le diagnostic est posé sur un nombre excessif d’événements (apnées et 
hypopnées) constaté (un index apnée-hypopnée(IAH) supérieur ou égal à 5) au 
cours d’un enregistrement polysomnographique. 

 La gravité de la maladie apnéique est évaluée par cet IAH: 
 IAH inférieur à 5: le sujet est dans la moyenne de la population, il n'y a pas 

d'affection 

 IAH entre 5 et 10: syndrome léger 
 IAH entre 10 et 20: syndrome modéré 

Complications du syndrome d’apnée du sommeil 

 Troubles de la vigilance: occupent le devant de la scène  
o fréquence des accidents de la circulation multipliés par 7  
o perturbations sociales (troubles de la sexualité),  
o baisse des performances intellectuelles,  

 Complications cardio-vasculaires sont également très importantes : HTA:60 à 
90 % des cas et relativement difficile à équilibrer. C’est aussi un facteur de 
risque à part entière dans les coronaropathies et provoquer un infarctus 
cardiaque et décès du malade. 

Conséquences du SAS 

 La répétition des apnées entraîne une altération du sommeil. Le lendemain, la 
personne peut avoir l'impression de ne pas avoir bien dormi et se plaindre de 
maux de tête au réveil, de fatigue, de somnolence ou de troubles de 
concentration. Il arrive que des endormissements surviennent au cours de la 
journée, en particulier au travail, devant la télévision ou au volant de la voiture 
(risque d'accident). La présence d'un SAS altère fortement la qualité de vie en 
raison de la fatigue et de la somnolence..  

 




