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ABBREVIATIONS 
ASDA  :American Sleep Disorders Association 

BIS  :Bispectral Index Score 

DISE  :Drug Induced Sleep Endoscopy 

EMG  :ElectroMyoGramme 

HTA  : Hypertension Artérielle 

IAH   : Index d’Apnées Hypopnées 

IMC  : Indice de Masse Corporelle 

IRM  : Imagerie par Résonance Magnétique 

NOHL 

(classification) 

 :Nose Oropharynx Hypopharynx Larynx 

OAM  : Orthèse d’Avancée Mandibulaire 

PGV  :PolyGraphie Ventilatoire 

PPC  : Pression Positive Continue 

PSG  :PolysomnoGraphie 

REM  :Rapid Eye Movement 

SA  :American Society of Anesthesiologists 

Sa02  : Saturation en oxygène 

SAOS  : Syndrome d’Apnées Obstructives du Sommeil 

SFORL  : Société Française d’ORL 

TDM  : Tomodensitométrie 

UPPP  :Uvulopalatopharyngoplastie 

VAS  : Voies Aériennes Supérieures 

VOTE 

(classification)

  

: Velum Oropharynx Tongue base Epiglottis 
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L’incidence et les conséquences médico-sociales du syndrome d’apnées 

obstructives du sommeil (SAOS) en font un problème majeur de santé publique. Le 

traitement de référence des formes sévères et des formes modérés chez les patients 

somnolents ou ayant un terrain vasculaire est la ventilation nocturne en pression 

positive continue (PPC). L’intolérance à ce traitement au long cours est fréquente. Les 

alternatives à la PPC sont la chirurgie ou la mise en place d’un traitement par orthèse 

d’avancée mandibulaire. Le recours à ces alternatives nécessite de bien localiser le ou 

les sites obstructifs des voies aériennes supérieures car l’efficacité de la chirurgie est 

fluctuante et dépend essentiellement de la sélection des patients. Les données de 

l’examen clinique et radiologique en période d’éveil ne semblent pas assez précises 

pour permettre de traiter le SAOS aussi efficacement que la PPC. 

L’évaluation des voies aériennes supérieures par endoscopie de sommeil 

permettrait de visualiser avec plus de précision les sites et mécanismes obstructifs. 

L’objectif de ce travail est d'étudier les résultats de l'endoscopie de sommeil sur 

une série de patients apnéiques, de comparer ces résultats à ceux de l’examen d’éveil. 
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2.1 Généralités 

2.1.1 Définition et épidémiologie 

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) est la conséquence d’un 

collapsus pharyngé au cours du sommeil. Il est favorisé à la fois par une augmentation 

de la compliance des parois pharyngées au cours du sommeil, ainsi que par différentes 

configurations anatomiques. 

La définition du SAOS, établie en 1999 par l’American Academy of Sleep 

Medecine, associe des critères cliniques à des données de l’enregistrement 

polysomnographique du sommeil. 

Le diagnostic de SAOS se porte sur l’association d’une somnolence diurne ou 

d’au moins deux symptômes évocateurs de SAOS à la présence de critères 

polysomnnographiques : le nombre d'apnées, d'hypopnées et de micro-éveils liés à 

des efforts respiratoires doit être supérieur à 5 par heure de sommeil. 

De nombreuses études épidémiologiques réalisées dans différentes régions 

géographiques et parmi différentes ethnies (Etats-Unis, Espagne, Chine, Corée) ont 

montré une prévalence stable du SAOS. Elle est de 3 à 7% de la population adulte 

masculine et de 2 à 5% de la population adulte féminine [1]. 

En outre, malgré un intérêt croissant pour le dépistage du SAOS, de nombreux 

patients apnéiques restent non diagnostiqués. Selon Pang et Tettis, cela pourrait 

représenter jusqu’à 93% des femmes et 82% des hommes ayant un SAOS modéré à 

sévère [2].    
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2.1.2 facteurs de risque 

• L’obésité 

C’est un facteur de risque majeur du SAOS. Environ 60% des porteurs d’un SAOS 

ont une surcharge pondérale ou une obésité [3] et des études longitudinales ont 

montré qu’environ 58% de la prévalence du SAOS est attribuable au surpoids [4]. 

Le rôle de l’obésité dans la genèse de l’obstruction pharyngée est rapporté à 

différents mécanismes potentiels : modification de la morphologie des voies aériennes 

supérieures, augmentation de leur compliance, création d’une instabilité entre le 

travail respiratoire et la commande centrale respiratoire, réduction de la capacité 

résiduelle fonctionnelle pulmonaire associée à une demande plus importante globale 

en oxygène. 

L’étude de cohorte de Wisconsin (Wisconsin Sleep Cohort Study) a montré 

l’influence de la variation du poids dans l’évolution de l’index d’apnée hypopnée (IAH) 

: une augmentation de 10% de l’IMC multiplie par 6 le risque d’avoir un SAOS modéré 

ou sévère, alors qu’une diminution de 10% de l’IMC diminue de seulement 26% l’IAH 

[5]. 

Les mesures de tour de cou et de périmètre abdominal sont également des 

facteurs corrélés à la présence et à la sévérité du SAOS. 

•  L’âge 

La relation entre SAOS et âge est complexe et incomplètement élucidée à ce jour. 

Néanmoins, différentes études de cohorte ont montré une nette progression de la 

prévalence du SAOS avec l’âge. Ainsi le risque d’avoir un IAH > 10/h serait 6,6 fois 

plus élevé pour les hommes dans la catégorie d’âge 65-100 ans que dans la catégorie 

20-44 ans  [6]. 
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La prévalence du SAOS semble augmenter progressivement avec l’âge [7]. : un 

vieillissement de 10 ans pourrait être associé à une augmentation de 24% du risque 

d’avoir un IAH> 15/h [8]. 

• Le Genre                                                                                                                                        

  Le genre masculin est plus fréquemment atteint. Le risque relatif d’avoir un 

SAOS modéré à sévère est de 2,70, et de 1,71 après ajustement pour l’IMC, le 

périmètre cervical et le rapport taille/hanche [4]. De nombreuses publications vont 

dans ce sens et le rapport homme/femme de la prévalence du SAOS se situe entre 2 et 

3.  

La réponse musculaire à la testostérone entraînant un développement de la 

masse musculaire plus important chez le sujet masculin, notamment pour les muscles 

de la langue, pourrait expliquer la plus grande fréquence des évènements obstructifs. 

• Morphologie crâniofaciale et facteurs ethniques 

Les anomalies anatomiques craniofaciales, ainsi que certaines caractéristiques 

morphologiques ethniques constituent un facteur de risque majeur de survenue 

d'événements respiratoires. Celles-ci sont un facteur déterminant de la gravité du 

SAOS chez les sujets asiatiques [9], indépendamment de l’âge et de l’IMC; 

l’augmentation de la prévalence du SAOS chez les sujets afro-américains de moins de 

25 ans semblerait liée à une hypertrophie vélaire et/ou linguale [10]. 

Plus généralement, certains facteurs anatomiques prédisposent à la survenue 

d’événements obstructifs. La réduction de la longueur de la mandibule semble être le 

changement morphométrique le plus commun chez les patients apnéiques [11]. 

L’abaissement de hauteur de l'os hyoïde est également reconnu comme facteur de 

risque d’occlusion pharyngée [12]. C’est également le cas de toute anomalie entraînant 

une réduction de l’espace pharyngé : élargissement des parois pharyngées latérales, 



Intérêt de l’endoscopie de sommeil dans la prise en charge de syndrome d’apnée obstructive du sommeil 
 

Dr. CHMIEL MOHAMED  11 
 

hypertrophie amygdalienne, luette large... 

 

• Facteurs hormonaux  

Grossesse, acromégalie, hypothyroïdie et polykystose ovarienne semblent associés au 

SAOS dans plusieurs études [13]. 

• Hérédité 

Elle met en jeu de nombreux phénotypes tels que la morphologie crâniofaciale, le 

volume des tissus mous pharyngés, le contrôle neurologique de la ventilation et du 

rythme circadien ou encore la distribution régionale du tissu adipeux et son 

métabolisme. 

Des analyses de ségrégation génétique de la Cleveland Family Study montrent que 35% 

de la variance de l’IAH peut-être expliqué par des facteurs génétiques [14]. 

• Tabagisme et prise d'alcool 

Les effets au long cours d'une intoxication tabagique ou alcoolique sur l’évolution du 

SAOS n’ont pas été prouvés. 

2.1.3 Physiopathologie  

La survenue des phénomènes obstructifs résulte d'un processus dynamique 

rompant l'équilibre entre les forces stabilisatrices des voies aériennes supérieures 

(VAS) et celles qui tendent à les collaber. 

Il est maintenant reconnu que les propriétés mécaniques des VAS sont 

superposables à celles d'une résistance de Starling [15]. Dans ce modèle, le fluide 

circule à l'intérieur d'un conduit collabable qui est soumis à des niveaux de pression 

distincts de part et d'autre de sa surface (fig. l). Selon ce modèle, le débit d'un fluide 

dépend du niveau de pression d'amont et du gradient de pression de part et d'autre du 

conduit. Au niveau des VAS, le gradient de pression transmural est déterminé par trois 
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principaux paramètres: 1) la pression intraluminale (Pil), 2) la pression péritissulaire 

résultant de l'effet stabilisateur des activités toniques et phasiques des muscles 

dilatateurs pharyngés (pression musculaire: Pmusc), 3) le poids des tissus mous 

(pression tissulaire: Ptiss). 

Les répercussions de ce gradient de pression sur la perméabilité des VAS 

dépendent du calibre des VAS et de leur compliance. La pression critique de fermeture 

(Pcrit) représente la valeur de la pression transpharyngée à laquelle survient une 

obstruction complète des VAS. 

 

 

fig. 1 : Représentation schématique des voies aériennes supérieures selon le modèle 

d'une résistance de Starling. La pression motrice (Pmot) d'aval engendre un débit 

inspiratoire (Vi). Les forces contribuant au collapsus sont la pression intraluminale (Pil) 

et le poids des tissus mous (pression tissulaire: Ptiss). Leur effet est contrebalancé par 

la pression musculaire (Pmusc). La pression critique de fermeture (Pcrit) représente la 

valeur de la pression régnant autour de la portion collabable. [15] 
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La Pil représente la principale force provoquant la fermeture des VAS, toute 

réduction de la Pil favorisant l'instabilité des VAS. 

La Ptiss agit dans le même sens : plus la masse tissulaire est importante, plus la 

faculté à se collaber des VAS augmente. 

La Pmusc est déterminée par l'efficacité mécanique de la contraction des muscles 

des VAS. L’activité tonique des muscles pharyngés est un élément important du 

maintien de la perméabilité des VAS comme le démontre la diminution du volume des 

VAS qui accompagne la réduction de cette activité tonique au cours du sommeil. 

L’activité phasique des muscles dilatateurs précède celle des muscles respiratoires et 

leur amplitude est proportionnelle à celle de ces derniers. L’activité des muscles 

dilatateurs est sous contrôle sérotoninergique. La baisse de pression dans les VAS 

entraine une réponse réflexe qui module le contrôle sérotoninergique. Enfin, les 

caractéristiques physiologiques, histochimiques et enzymatiques des muscles des VAS 

et les propriétés mécaniques des tissus périmusculaires sont autant de facteurs 

influençant la Pmusc. 

Ces trois paramètres jouent un rôle clef dans la physiopathologie de l'occlusion 

des VAS car ils déterminent l'efficacité des forces dilatatrices à l’ouverture des VAS. 

Par ailleurs, l’augmentation de l’épaisseur des parois pharyngées latérales et les 

dépôts graisseux le long des parois pharyngées rendent compte de la forme elliptique 

des VAS avec un axe coronal chez les non apnéiques et sagittal chez les apnéiques. La 

compliance des VAS étant plus grande dans le sens latéral que dans l’axe 

antéropostérieur, cette différence de forme des VAS pourrait placer les muscles 

dilatateurs des VAS dans une situation mécaniquement défavorable. 

     Effets du sommeil sur les facteurs déterminant la stabilité des VAS : 

La faculté des VAS à se collaber augmente au cours du sommeil, la portion la 
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plus collabable étant située à l’étage du vélopharynx [16] 

Les activités tonique et phasique des muscles des VAS diminuent avec le 

sommeil, avec des répercussions différentes d'un muscle à l'autre. Cette activité 

nocturne reste plus élevée chez les sujets apnéiques que chez les sujets normaux [17]. 

Les muscles des VAS se comportent sur le plan physiologique comme des 

muscles faisant face à un entrainement résistif supra maximal de longue durée, 

plaidant en faveur d’une réduction l’efficacité mécanique de la contraction de ces 

muscles chez les patients apnéiques. 

Dans le SAOS, la réduction de l’activité neuromusculaire associée au sommeil est 

rattachée à une instabilité accrue des VAS par le biais de la perte d'une hyperactivité 

d'éveil visant à compenser les effets des autres facteurs déstabilisants (tels les 

anomalies structurales des VAS et leur plus grande collapsibilité). Le sommeil 

s'accompagne d'une réduction significative de la réponse neuromusculaire réflexe à la 

baisse de la pression pharyngée [18]. 

Au total, le nombre de facteurs impliqués dans le maintien de la perméabilité 

des VAS et l’importance de leurs interactions rendent compte de la variabilité des 

anomalies respiratoires au cours de la nuit et d’une nuit à l’autre. Ils permettent aussi 

de comprendre les mécanismes d’action des différentes approches thérapeutiques du 

SAOS. La combinaison des facteurs fonctionnels et anatomiques joue un rôle 

déterminant dans le maintien de la stabilité des VAS. 
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2.1.4   Etude clinique du SAOS 

L’interrogatoire a une valeur prédictive faible dans le diagnostic du SAOS : 64%. 

De nombreux questionnaires de sommeil (Wisconsin Sleep Questionnaire, Pittsburg 

Sleep Quality Index, Berlin,...) ont été imaginés afin de recueillir des données sur le 

sommeil, les épisodes de ronflements et de pauses respiratoires. Ils participent 

cependant plus au recensement des données épidémiologiques qu’au diagnostic de 

SAOS. En effet, les signes fonctionnels que sont les ronflements et l’existence de 

pauses respiratoires ont peu de valeur diagnostique;  pour un SAOS dont l’IAH serait 

supérieur à 10, l’association de ces deux symptômes serait retrouvée chez seulement 

78% des patients apnéiques et absente uniquement chez 62% des patients sains. 

On classe habituellement les symptômes rattachés au SAOS en 2 catégories : 

diurne et nocturne. 

2.1.4.1 Symptomatologie diurne 
a) Somnolence 

La somnolence diurne excessive (SDE) est un élément clé du tableau clinique du 

syndrome  d’apnée du sommeil. C’est à la fois un critère diagnostique majeur et un 

critère de sévérité. Sa définition repose soit sur une sensation subjective (évaluée par 

un questionnaire ou une échelle), soit sur un besoin physiologique (mesuré par un test 

de latence d’endormissement), ou encore sur une notion, très proche de la précédente, 

de propension au sommeil (définie comme la probabilité de survenue d’un 

endormissement et mesurée par la fréquence des endormissements dans diverses 

situations de la vie courante). 

La littérature apporte des arguments en faveur du rôle de la désorganisation du 

sommeil, de l'hypoxémie, et de l’effort de lutte contre l’obstacle des VAS consécutifs 
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aux apnées, dans la genèse de la somnolence diurne [19]. 

Celle-ci ne doit par contre pas être confondue avec l’asthénie (symptôme 

pathologique) ou à la fatigue (phénomène physiologique) non liée à une affection 

psychique et récupérant au repos.  Enfin, elle ne doit être expliquée par aucun autre 

facteur que le trouble respiratoire nocturne obstructif. 

La gravité de la somnolence est classée par l’interrogatoire : 

Elle peut être définie comme légère (accentuation de la somnolence 

physiologique), modérée (endormissements involontaires en situation passive) et 

sévère (endormissements involontaires en situation active, telle que conduire ou 

converser). 

Il est aujourd’hui recommandé d’évaluer le degré de somnolence en utilisant des 

outils d’auto-évaluation comportant une question simple, sur la gêne quotidienne ou 

quasi-quotidienne liée à la somnolence diurne et un autoscore de somnolence tel que 

l’échelle d’Epworth (fig. 2) [20]. 

L’échelle d’Epworth a été créée par Johns en 1991. Il s’agit d’un auto-

questionnaire qui évalue de 0 (aucun) à 3 (risque important) le risque de somnoler 

dans huit situations, principalement passives, de la vie quotidienne.  Le score s’étend 

de 0 à 24,  le seuil de normalité obtenu chez les volontaires sains s’étend jusqu’à 10 

ou 11 inclus. Il s’agit d’un test simple dont le résultat est corrélé à la qualité de vie, 

avec de bonnes qualités clinimétriques (test-retest) en population normale, permettant 

une bonne évaluation avant/après traitement. En revanche, ce score est mal corrélé 

aux accidents de voiture, il manque de spécificité et il n’existe que peu ou pas de 

corrélation entre l’échelle d’Epworth et tests de latence d’endormissement (TILE). Il n’y 

a pas non plus de corrélation entre échelle d’Epworth et l’IAH  [21]. 
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fig. 2   Echelle d’Epworth 

 

L’échelle d’Epworth est le moyen d’évaluation de la somnolence diurne le plus 

largement utilisé. Cependant, certaines situations nécessiteront des explorations plus 

poussées. 

Le test de latence d’endormissement (TILE), lourd et coûteux mais plus sensible 

que les questionnaires pour évaluer la somnolence dans le SAOS pourra être utilisé en 

cas d’Epworth bas malgré un IAH>30 ou inversement en cas d’Epworth élevé malgré 

un IAH<30  [21]. 

Le test de maintien d’éveil (TME) est, l’examen de choix pour mesurer la 

vigilance des conducteurs professionnels après PPC. 



Intérêt de l’endoscopie de sommeil dans la prise en charge de syndrome d’apnée obstructive du sommeil 
 

Dr. CHMIEL MOHAMED  18 
 

b)  Troubles cognitifs, dépression 

Le SAOS peut causer une somnolence diurne et avoir un impact négatif sur le 

fonctionnement diurne comme la performance au travail, les fonctions motrices et 

neurocognitives [22]. 

Plusieurs études de populations ont établi une association entre SAOS et 

dépression. Dans une étude longitudinale, il a été démontré un lien causal entre la 

sévérité du SAOS et de la dépression [23]. Dans cette étude, les sujets ayant un IAH 

supérieur ou égal à 15/h avaient un risque multiplié par 2,6 de développer une 

dépression après ajustement pour les variables confondantes. D’ailleurs, les études 

ayant évalué la relation entre l’adhésion à la PPC et le pourcentage de patients ayant 

soit une fonction cognitive normale, soit une amélioration de leur dépression sont un 

élément supplémentaire en faveur de cette causalité [24 ; 25]. 

c) Autres manifestations 

Sentiment de sommeil non réparateur, réveil matinal avec l’impression de ne pas 

avoir bien dormi, céphalées frontales matinales, augmentation du temps de sommeil, 

besoin de sieste, troubles de la libido, sont autant d’autres manifestations du SAOS, 

toutes bien peu spécifiques. 

2.1.4.2  Symptomatologie nocturne 

a)  Ronflement 

Il traduit l’événement physiopathologique : la vibration des tissus pharyngés, le 

plus souvent inspiratoire. C’est aussi généralement le motif de consultation du patient. 

Sa prévalence augmente avec l’âge ; il est aggravé par la position dorsale, 

l’alcool, les hypnotiques, l’intoxication tabagique, l’inflammation rhino-pharyngée, le 

surpoids et la grossesse. 

Concernant l’association ronflement/SAOS, la valeur prédictive positive est de 
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0,63 et la valeur prédictive négative de 0,56  [21]. 

b) Apnées 

La constatation d’arrêts respiratoires par le partenaire ou l’entourage est un 

facteur important de probabilité d’avoir un SAOS. A l’interrogatoire, il est intéressant 

de dégager la durée et la fréquence de ces événements, même si celui-ci est souvent 

imprécis. 

c) Autres 

Nycturie - sans autre cause urologique -, sommeil agité, hypersudation ou 

salivation sur l’oreiller peuvent orienter vers un SAOS. 

Mouvements répétitifs des membres inférieurs ou autres parasomnies peuvent 

également être associés. 

2.1.5 Paraclinique 

Il existe différents systèmes diagnostics du SAOS. L’ASDA (American Sleep 

Disorders Association) les a classés en 1994 en 4 types [26]: 

Type 1 : Polysomnographie (PSG) au laboratoire sous surveillance avec possibilité 

d’intervention du personnel. 

Type 2 : PSG sans surveillance avec le même nombre de paramètres, réalisable 

au domicile. 

Type 3 : Polygraphie ventilatoire (PGV) qui doit mesurer un minimum de 4 

paramètres incluant l’oxymétrie, un ou deux paramètres d’effort respiratoire, la 

fréquence cardiaque, et le débit aérien. 

Type 4 : mesurant un ou deux paramètres incluant l’oxymétrie et/ou le débit 

aérien et/ou l’effort respiratoire. 
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2.1.5.1  La polysomnographie (PSG) 

La polysomnographie est le gold-standard pour porter le diagnostic de SAOS. Elle 

permet l’enregistrement de nombreuses variables physiologiques pendant le sommeil :  

l’enregistrement des paramètres du sommeil, électroencéphalogramme (EEG), 

electroocculogramme (EOG), électromyogramme (EMG), et de paramètres végétatifs 

associés, principalement de type cardiorespiratoire et musculaire (mesure des 

mouvements des membres inférieurs) [27]. L’enregistrement du sommeil doit être 

associé à une surveillance vidéo du sujet. 

Le scorage des événements respiratoires se fait en se référant aux critères de l’ASDA 

[28]: 

• Les apnées obstructives sont définies comme une interruption du débit 

ventilatoire (débit nul ou inférieur à 10 % de la référence du signal de pression 

nasale) pendant au moins dix secondes avec persistance d’efforts respiratoires. 

• Les hypopnées sont définies comme une diminution du débit ventilatoire d’au 

moins 50 % sur le signal de la canule nasale ou une réduction de moins de 50 % 

associée à une désaturation supérieure ou égale à 3 % ou à un microéveil. 

Les microéveils sont définis comme des éveils cérébraux au cours du sommeil, 

imperceptibles par le patient, et peuvent être secondaires à des événements 

respiratoires. Ils participent à la définition des hypopnées. L’American Sleep Disorder 

Association a publié en 1992 les définitions et l'atlas [28] permettant l'identification 

des microéveils. La lecture des microéveils EEG est très consommatrice de temps et 

sujette à une importante variabilité intra- et inter- lecteurs. 

Parmi les méthodes d’investigation utilisées pour le diagnostic de SAOS, la 

polysomnographie reste l’examen de référence [29], car elle permet d’identifier 

facilement, au laboratoire, les anomalies respiratoires du sommeil, le type des apnées, 
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obstructives ou non, leurs conséquences en termes d’oxygénation, la position du 

patient durant la survenue de ces anomalies et les répercussions de celles-ci sur 

l’architecture et/ou la fragmentation du sommeil. Toutes ces informations ne peuvent, 

a priori, être obtenues que par des enregistrements au laboratoire. 

Cependant, l'accès à la PSG est limité du fait de son coût et de sa disponibilité. 

Compte tenu des complications et/ou comorbidités associées au SAOS et des 

effets bénéfiques potentiels du traitement, un examen destiné à faire le diagnostic de 

SAOS doit être réalisé dans des délais raisonnables. La prévalence élevée de la maladie 

et des listes d’attente qui s’allongent, avec des délais pouvant aller de 2 à 60 mois 

selon les pays, ont donc incité à développer, en parallèle à la PSG, des méthodes 

d’enregistrement ambulatoire [30]. 

 

2.1.5.2  La polygraphie ventilatoire (PGV) 

La polygraphie ventilatoire est l'examen de type 3 de la classification de l'ASDA. 

Elle doit donc comporter au moins 4 signaux : débits aériens naso-buccaux, un ou 

deux signaux de mouvements respiratoires thoraco-abdominaux, oxymétrie et 

fréquence cardiaque. En pratique, le ronflement ainsi que la position et les 

mouvements du patient sont souvent analysés également, (fig. 3). 

Les microéveils peuvent être indirectement évalués d'après les réactions 

d'activation dysautonomique. 

Plusieurs études ont comparé les performances diagnostiques de la polygraphie 

ventilatoire à la polysomnographie. Les résultats de ces études montrent qu'un résultat 

positif d'une PGV chez un patient avec une présomption clinique permet de confirmer 

le diagnostic de SAOS avec une bonne spécificité. Le résultat discordant d’une PGV 

avec l’impression clinique doit conduire à la réalisation d'une polysomnographie. 
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Les faux négatifs de la PGV peuvent être expliqués par une sous-estimation de 

l’index d’apnée- hypopnée du fait de la mauvaise appréciation du temps de sommeil 

et/ou de la méconnaissance des événements éveillants mais non désaturants. La 

variabilité inter-nuit peut également expliquer une partie des faux négatifs, 

notamment dans les formes modérées de SAOS et justifier un deuxième 

enregistrement lorsque la présomption clinique est élevée. 

La polygraphie ventilatoire est à l’heure actuelle, chez des patients sélectionnés, 

le plus souvent réalisée en condition non surveillée à domicile. Le diagnostic 

ambulatoire de SAOS ne semble pas avoir d’effet défavorable sur l’efficacité et 

l’observance thérapeutique ultérieure. Le risque d’enregistrement non valide du fait 

d’un problème technique avec perte temporaire ou totale d’un des signaux au cours de 

la nuit est plus important que lorsque l’examen est réalisé sous surveillance et doit 

conduire à renouveler l’examen. 

En pratique, une polygraphie ventilatoire est proposée en première intention en 

cas de présomption clinique de SAOS et en l’absence d’argument pour une autre 

pathologie du sommeil [29]. L’utilisation exclusive des résultats de l’analyse 

automatique n’est pas recommandée. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Intérêt de l’endoscopie de sommeil dans la prise en charge de syndrome d’apnée obstructive du sommeil 
 

Dr. CHMIEL MOHAMED  23 
 

 

 

fig. 3 : des épisodes d’apnée obstructive enregistrée par polygraphie ventilatoire. Le 

flux ventilatoire est interrompu pendant plus de 10 secondes, tandis que les efforts 

respiratoires (mesurés ici par des sangles thoraciques et abdominales) ne sont pas 

interrompus [31]. 

 

2.1.5.3 Enregistrements de niveau 4 

Parmi les enregistrements de niveau 4, figurent : 

• l’oxymétrie nocturne est l’examen le plus simple et a donc été utilisée 

dans un grand nombre d’études. Elle peut suffire à poser un diagnostic 

d’apnées obstructives du sommeil au vu de l’ampleur et la fréquence des 

désaturations nocturnes. Mais la valeur diagnostique de l’oxymétrie 

nocturne, largement analysée dans la littérature, montre des résultats très 
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disparates en matière de sensibilité (31 % à 98 %) et de spécificité (41 % à 

100 %) [32]. Ces discordances peuvent tenir aux qualités techniques 

variables des oxymètres utilisés, aussi bien qu’à la variabilité des critères 

d’interprétation des résultats. 

• L’Holter ECG qui, selon une étude serait capable, par ses variations, de 

détecter un  SAOS avec une sensibilité de 90 % et une spécificité de 92 % 

[32 ; 33]. 

• la pression nasale, qui est un élément incontournable des enregistrements 

du sommeil en laboratoire, mais n’a pas été validée en tant que paramètre 

unique à domicile. 

• l’impédance transthoracique et l’analyse des bruits respiratoires. 

Les modèles les plus récents de stimulateur cardiaque permettent, quant à eux, 

des mesures non invasives d’impédance transthoracique, en donnant une estimation 

de la ventilation et une analyse de la respiration au cours du sommeil  [34]. 

Une étude réalisée chez 42 patients porteurs d’un stimulateur cardiaque a 

permis ainsi d’identifier les patients ayant un IAH sévère avec une sensibilité de 75 % et 

une spécificité de 94 % [35]. Mais dans cette étude, la mesure d’impédance 

transthoracique semblait manquer de sensibilité en comparaison à l’oxymétrie 

nocturne. 

L’enregistrement des bruits respiratoires, à l’aide d’un microphone appliqué à la 

base du cou et d’un spectrogramme dont les résultats sont convertis en décibels 

pourrait être une technique intéressante selon une étude chez 383 patients [36]. 

L’enregistrement des bruits trachéaux a en effet une valeur diagnostique de très 

grande sensibilité, supérieure à celle de l’oxymétrie nocturne ; en revanche, sa 

spécificité est médiocre et bien inférieure à l’analyse de l’index de désaturation 
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nocturne par l’oxymétrie. 

À mi-chemin entre les enregistrements de niveau 3 et de niveau 4, une 

technique d’enregistrement cardiorespiratoire ambulatoire a été validée; elle mesure 

l’onde de pouls systolique au niveau du doigt (tonométrie); l’enregistrement comprend 

une actigraphie, la tonométrie artérielle, la saturation artérielle en oxygène et la 

fréquence cardiaque, sans mesure du débit respiratoire ni des efforts respiratoires. 

Une étude chez 30 patients a été effectuée avec cette technique, d’une part en 

laboratoire de sommeil au cours d’une PSG, et d’autre part à domicile. La sensibilité et 

la spécificité de cet enregistrement limité serait proche de celles de la PSG. La nature 

des anomalies respiratoires ne peut cependant pas être précisée sur ce type 

d’enregistrement [37]. 

 

2.1.5.4 Recommandations professionnelles  

Les recommandations de bonne pratique professionnelles précisent la stratégie 

diagnostique chez un patient adulte adressé en consultation pour suspicion de SAOS 

[38]. (fig. 4) 
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fig.4 : Place de la polygraphie ventilatoire dans le diagnostic des troubles obstructif du 

sommeil. [38] 

2.1.6  Conséquences 

2.1.6.1   Médicales 

a)  Morbidité cardiovasculaire 

Le SAOS constitue une cause majeure de morbidité et de mortalité 

cardiovasculaire. 

Lors du sommeil non paradoxal, l’augmentation de l’activité parasympathique 

entraine une chute progressive de la fréquence cardiaque, de la pression artérielle et 

du débit cardiaque de l’ordre de 10 à 15%. En revanche, lors du sommeil paradoxal, le 

tonus sympathique est sujet à des variations rapides, entraînant globalement une 

élévation de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque. 

Les patients porteurs de SAOS vont présenter au cours de la nuit des variations 
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pathologiques des paramètres hémodynamiques. En effet, la répétition des 

événements obstructifs génère une séquence hypoxie-réoxygénation, des variations 

opposées du C02 sanguin (hypercapnie), des variations des pressions intrathoraciques 

et des micro-éveils répétés. Ces différents éléments activent de façon variable le 

système nerveux autonome et contribuent en particulier à la survenue d'une 

hyperactivité sympathique permanente. De plus, une exagération de la réponse 

endothéliale et une dysfonction de la vasodilatation endothéliale NO-dépendante ont 

également été montrées au cours du SAOS. Enfin, la baisse de sensibilité du 

baroréflexe et la diminution de la variabilité sinusale contribuent également à une 

augmentation de la pression artérielle [39]. 

• Hypertension artérielle 

Les données en population générale comme en population clinique confirment 

l’association SAOS-HTA [40]. Le risque relatif est entre 1,5 et 2,9 en contrôlant pour 

tous les facteurs de risque. En populations cliniques, l’HTA est d’abord diastolique en 

particulier chez les sujets d’âge moyen et en cas de SAOS sévère. 

Chez des sujets non connus comme hypertendus, la prévalence d’une HTA 

clinique ou ambulatoire est élevée au sein d’une population de sujets apnéiques avec 

peu ou pas d’autres facteurs de risques cardiovasculaires. Plus des 2/3 des sujets ont 

en effet une HTA clinique ou masquée, c’est-à-dire révélée seulement par la mesure 

ambulatoire. Ces sujets ont déjà un retentissement vasculaire : épaississement de la 

paroi vasculaire au niveau carotidien et augmentation de la rigidité vasculaire. 

Pour toutes ces raisons, le SAOS est maintenant reconnu comme la première 

cause à évoquer devant une HTA non expliquée [41]. 

Le traitement par la Pression Positive Continue (PPC) réduit la pression artérielle 

dans des proportions variables, comprises entre 2 et 10 mmHg de PA moyenne. La 
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réduction la plus importante est obtenue chez les sujets qui ont une HTA sévère. Il 

semble que la réduction de pression artérielle soit limitée voire absente chez les sujets 

non somnolents, sans que le mécanisme en cause ait été identifié [41]. 

• Coronaropathies 

De nombreuses études épidémiologiques ont établi une forte prévalence de 

coronaropathies au sein do population de sujets présentant un SAOS, 

indépendamment des autres facteurs de risque [42]. L’utilisation d’un traitement par 

pression positive continue (PPC) réduit de façon significative l’incidence de nouveaux 

événements coronariens [43]. 

• Insuffisance cardiaque 

Le lien entre SAOS et insuffisance cardiaque, systolique et diastolique, est établi 

[42 ; 44], L’association du SAOS avec l’HTA et les coronaropathies rend difficile 

l’analyse du lien entre dysfonction systolique et SAOS. La normalisation de la fonction 

ventriculaire gauche sous PPC pourrait suggérer un lien direct. Un traitement efficace 

améliore également la fonction ventriculaire droite. 

Inversement, la prévalence du SAOS augmente chez les sujets présentant une 

insuffisance cardiaque [45]. La raison avancée serait une propension plus élevée des 

parois pharyngées au collapsus, secondaires à l’œdème cardiogénique infiltrant les 

tissus cervicaux. 

• Arythmies-troubles de conduction 

L’incidence des arythmies ventriculaires est plus importante chez les patients 

apnéiques, ce qui pourrait expliquer le taux élevé de morts subites chez les patients 

porteur de SAOS [45 ; 46]. De même, la plupart des anomalies de fonctionnement 

myocardique vont être aggravées par les anomalies respiratoires au cours du sommeil. 

Lorsqu’il existe des désaturations sévères nocturnes, il a été démontré que ces 
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patients présentaient des bradyarythmies et des ectopies ventriculaires. 

Il existe une forte association entre fibrillation auriculaire et SAOS, même si le 

mécanisme précis de son développement n’est pas clair [47] ; par ailleurs, le risque de 

récidive de fibrillation auriculaire après cardioversion est plus importante chez les 

patients apnéiques. 

La présence de blocs de conduction, de divers degrés, est également décrite et 

peut atteindre une prévalence de 10% dans certaines séries. 

• Accidents vasculaires cerebraux (AVC) 

Des études épidémiologiques ont montré que le SAOS était un facteur de risque 

d’AVC indépendamment des autres facteurs de risque cardiovasculaire [48 ; 49]. Le 

SAOS représente par ailleurs un facteur pronostic péjoratif chez les patients présentant 

un AVC, notamment pour les problèmes ventilatoires qu’il aggrave. 

A l’heure actuelle, l’efficacité d’un traitement par PPC sur la réduction des 

événements vasculaires cérébraux n’a pas été démontrée. 

• Mortalité cardio-vasculaire 

La mortalité est plus marquée chez les sujets de moins de 50 ans qui ont une 

mortalité à 8 ans de 10%, contre 2% chez les sujets plus âgés [50]. Lavie et al [50] ont 

insisté sur l'importance de l’obésité et de l'hypertension pour expliquer la mortalité en 

excès retrouvée dans une population d'apnéique. D’autres études ont pour leur part 

confirmé la réduction de la mortalité sous traitement. 

b) Morbidité cognitive, dépression et accidents. 

Comme déjà écrit précédemment, l’association SAOS et dépression est courante. 

Les conséquences de la somnolence diurne sur la performance au travail, les fonctions 

motrices et neurocognitives sont également bien connues. 

D’ailleurs, la dysfonction motrice et neurocognitive induite par le SAOS a été 
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impliquée comme facteur de risque pour les accidents de véhicule [51 ; 52]. Non 

seulement le SAOS non traité augmente le risque d'accidents de véhicule, mais la 

sévérité des accidents entraîne aussi plus de blessures corporelles [53]. Plus de dix 

études confirment le risque plus élevé chez les patients apnéiques de survenue d’un 

accident de la voie publique avec un odds ratio variant entre 1.9 et 10.8 [53]. La 

survenue de ces événements diminue une fois un traitement efficace instauré et atteint 

la même fréquence que chez des patients ne souffrant pas de trouble du sommeil. 

2.1.6.2  Economiques 

Les conséquences économiques du SAOS doivent être évaluées prudemment 

compte tenu de l’association fréquente avec de nombreuses comorbidités (diabète, 

obésité, pathologies cardiovasculaires). 

L’absentéisme au travail semble plus important chez les patients apnéiques [54], 

de même qu’une productivité réduite du fait de l’excès de somnolence. La 

performance professionnelle est affectée par des troubles de la concentration, de 

mémorisation, de vigilance et une difficulté à l’apprentissage de nouvelles taches. 

L’origine du SAOS dans la survenue d’accidents de voiture est maintenant bien 

connue. 

Sasani et al, avaient calculé qu'au cours de l’année 2000 aux Etats-Unis, 800.000 

conducteurs ont été impliqués dans des accidents de véhicules motorisés, en lien avec 

le SAOS [55]. Ces  collisions ont été à l’origine de 1.400 décès et ont eu un coût de 

15,9 milliards de dollars. Le coût du traitement des conducteurs souffrant de SAOS 

aurait été de 3,18 milliards de dollars. 

 

 

 



Intérêt de l’endoscopie de sommeil dans la prise en charge de syndrome d’apnée obstructive du sommeil 
 

Dr. CHMIEL MOHAMED  31 
 

2.2  Les différentes méthodes de localisation des sites 

obstructifs 

2.2.1 L'examen clinique 

L’examen clinique des VAS permet de dépister les anomalies anatomiques, 

morphologiques et fonctionnelles possiblement à l’origine des collapsus lors du 

sommeil [56]. Par ailleurs, l’examen des VAS permet de détecter certaines anomalies 

morphologiques ou pathologies qui pourraient poser problème en fonction du type de 

traitement sélectionné pour le SAOS (tout particulièrement les pathologies 

nasosinusiennes chez les candidats éventuels à la PPC) et qui méritent donc d’être 

évaluées et/ou traitées au préalable. Enfin, l’examen des VAS est un préalable 

indispensable pour permettre la discussion d’un éventuel traitement chirurgical ou par 

orthèse d’avancée mandibulaire (OAM) [57]. Les recommandations de bonne pratique 

(SPLF) [38]  précisent l’utilité d’un examen des VAS chez tout patient atteint d’un SAOS. 

Cet examen sera systématisé et prendra en compte l’ensemble des éléments 

anatomiques susceptibles d’être à l’origine des événements respiratoires. 

2.2.1.1  Morphotype général 

On recherchera principalement un surpoids évident, une face relativement large 

ou un cou court. Un rétrognathisme avec une ouverture buccale spontanée témoigne 

d’une respiration buccale prédominante devant faire suspecter un obstacle rétro 

basilingual. De multiples mesures anthropométriques sont proposés : mesure du 

périmètre cervical, de l’angle cervico- mentonnier, de la distance crico-mentale, et 

d’autres encore. Elles sont peu réalisées en pratique courante et ne permettent pas de 

préciser la localisation du site obstructif, mais plutôt de suspecter le diagnostic de 

SAOS. 
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2.2.1.2  Oropharynx et cavité buccale 
L’examen de la cavité buccale s’intéressera à rechercher une augmentation du 

volume tissulaire : langue crénelée, débord de la langue au delà des arcades dentaires, 

non visualisation du bord libre du voile, de l’ensemble de celui-ci ou simplement de la 

luette, témoignent d’une hypertrophie des 2/3 antérieurs de la langue. 

Une évaluation quantifiable simple du volume amygdalien ou par un score validé 

(Friedman) est indispensable (fig. 5). L’évaluation subjective du volume des amygdales 

est pour certaines équipes parfaitement corrélée à leur taille véritable [58]. Il s’agit 

notamment de s’intéresser à la largeur des piliers postérieurs et à la distance entre les 

deux loges amygdaliennes. L’inspection à l’abaisse langue ne permet pas de voir le 

pôle inférieur des amygdales qui peut chez certains patients rétrécir l'espace rétro 

basilingual. 

Enfin, l’examen de la cavité buccale évaluera l'état dentaire ainsi que la classe 

dento- squelettique du patient apnéique. 

     Voile : 

Trois éléments essentiels sont à préciser : 

• La longueur du voile, appréciée à l’abaisse langue en respiration libre puis en 

phonation : il s’agit de la distance entre le bord postérieur du palais et la 

racine de la luette. L’examen fibroscopique complète utilement l’examen 

clinique. 

• La trophicité du voile : épais, mince, infiltré 

• La position du voile : si celui-ci est en situation postérieure, il favorise les 

épisodes de collapsus 

Le score de Mallampati (fig.5), utilisé en anesthésie pour prédire les intubations 

difficiles, permet une quantification grossière mélangeant la longueur du voile, le 

volume et la dorsalisation de la langue. Il doit être évalué chez le sujet assis et tirant la 

langue. Sa valeur prédictive pour le risque de SAOS et sa sévérité est discutée. 
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fig.5 : Examen de l’oropharynx : volume amygdalien, scores de Mallampati et de 

Friedman 

2.2.1.3  Fosses nasales 

Les recommandations de bonne pratique professionnelle recommandent de 

rechercher une symptomatologie d’obstruction nasale [20 ; 38]. 

En pratique, l’interrogatoire qualifiera l’obstruction nasale et les éventuels 

éléments qui s’y associent (céphalées, hyposmie, hydrorrhée, éternuements). L’examen 

de la pyramide ostéo- cartilagineuse de face, de profil et face basse recherchera des 

éléments anatomiques participant à l’obstruction nasale. L’examen en inspiration 

modérée et forcée précisera l’existence d’anomalies de valve interne ou externe. Enfin, 

la rhinoscopie antérieure, qui devra être complétée par une endoscopie, sans puis avec 

vasoconstricteur, montrera la présence d’éventuelles anomalies : déviation septale 

antérieure, hypertrophie de tête de cornet, orifice piriforme étroit, synéchies, valve 
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interne fermée. 

L’obstruction nasale joue indiscutablement un rôle dans la pathologie 

respiratoire du sommeil [59 ; 60]. Mais également il s’agit d’un facteur majeur de 

mauvaise tolérance à la PPC [61]. 

 

2.2.1.4  Articulé dentaire 

Celui-ci est évalué principalement sur les rapports molaires (fig.6), tandis que 

les rapports incisifs sont la résultante de nombreux facteurs. Les classes II doivent être 

le plus particulièrement recherchées chez les ronfleurs, même si l’articulé dentaire 

n’est pas toujours corrélé aux bases osseuses et qu’une classe I peut correspondre à 

une bi-rétrusion maxillomandibulaire qui sera appréciée sur des clichés d’imagerie. 

La présence d’une béance antérieure incisivo-canine est en faveur d’un conflit 

lingual surtout si elle est associée à la persistance d’une déglutition de type primaire. 

L’évaluation de l’articulé dentaire permet ainsi de suspecter une obstruction du 

pharynx rétro- basilingual liée soit à une dysmorphose des bases osseuses, soit à une 

hypertrophie linguale. 

Enfin, rappelons l’importance de l’état dentaire, du parodonte et des 

articulations temporo- mandibulaires dans le raisonnement thérapeutique en cas de 

traitement par orthèses mandibulaires. 
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fig.6 : Articulé dentaire 

 

2.2.2 L’examen fibroscopique 

Dans le cadre de l’examen des VAS, il est recommandé de pratiquer une 

nasofibroscopie évaluant les fosses nasales, le rhinopharynx, l’oropharynx et le 

pharyngolarynx [38]. 

Outre son intérêt dans le bilan rhino-sinusien, la fibroscopie permet 

principalement l’évaluation du pharynx rétro-basilingual, du volume des amygdales 

linguales et de l’espace rétro-vélaire. L’examen du larynx pourra dans certains cas 

faire suspecter un obstacle épiglottique. 

Par ailleurs, des manœuvres dynamiques doivent être associées au geste 

endoscopique : 

• La manœuvre de Muller 

Son intérêt a été décrit dès 1985 par Sher et al. [62] dans le but de sélectionner 

les candidats à la palatopharyngoplastie. Son but est de tenter de reproduire le 

collapsus pharyngé apnéique en demandant au patient de réaliser une inspiration 
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forcée, bouche fermée et nez pincé par l’examinateur. L’opérateur observe alors un 

collapsus, partiel ou complet, vélaire ou oropharyngé. 

• Les manœuvres de propulsion mandibulaire et linguale 

La propulsion active du patient évalue l’impact du volume basilingual et des 

bases osseuses mandibulaires dans la réduction de calibre rétro-basilingual, et en 

moindre parti vélaire. Il pourrait s’agir d’un élément prédictif simple de l’efficacité d’un 

traitement par orthèse d’avancée mandibulaire ou d’une chirurgie bi-maxillaire. 

2.2.3 Les méthodes d’imagerie 

L’examen clinique a ses limites tant au niveau des possibilités de quantification 

des anomalies et de leur reproductibilité, qu’à celui de l’analyse des anomalies 

squelettiques. Une évaluation radiologique peut dans certaines situations compléter 

efficacement l’examen clinique. 

2.2.3.1  La céphalométrie 

La céphalométrie ou téléradiographie de profil permet une analyse très complète 

du squelette crânio-cervico-facial (analyse de Delaire - fig. 7 -, analyse de Tweed). En 

particulier, les positions respectives de la mandibule et du maxillaire dans le sens 

antéro-postérieur sont évaluées de façon pré-thérapeutique pour une chirurgie bi-

maxillaire, mais également en cas de geste vélaire. En effet, une rétroposition des 

bases osseuses constitue un facteur prédictif d’échec de chirurgie vélaire. La position 

de l’os hyoïde sera également déterminée, car pouvant être le reflet d’une obstruction 

basi-linguale. 

La céphalométrie permet également des mesures des espaces aériques des VAS 

(fig.8). La longueur et l’épaisseur du voile sont souvent augmentées en cas de SAOS. La 

langue est plus difficilement appréciée. Les espaces aériens postérieurs, notamment 
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rétro-vélaires et rétro- basilinguaux peuvent être mesurés. 

De multiples paramètres évalués sur ces clichés sont corrélés à la présence d’un 

SAOS et à sa sévérité : la longueur des voies aériennes supérieures (importante) (fig.9), 

la longueur de la mandibule (courte), la taille du voile (longue), la position de l’os 

hyoïde (basse), l’espace aérien postérieur (rétréci) et le recul maxillo-mandibulaire 

[63 ; 64 ; 65]. 

L’inconvénient de cet examen est sa réalisation en position assise et à l’éveil qui 

sous-estime notablement les dimensions des espaces aériques par rapport au 

décubitus. Il reste dans tous les cas indispensable avant toute discussion d’un 

traitement chirurgical des bases osseuses, et pour certain dans le cadre du suivi d’un 

traitement par orthèse mandibulaire. 

 

 
fig. 7 : Principaux points et lignes de l’analyse de Delaire. Op = point occipita l; Clp = 
Clinoïdepostérieure ; Cla = Clinoïde antérieure ; FM = suture frontomaxïllaire ; M = 
jonction des sutures frontonasales et frontomaxillaires ; Npc - canal nasopalatin ; Me 
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= menton. [66] 
 

 
fig. 8 : Espaces aériques des VAS; 1= espace nasophayngé, 2= espace rétrovélaire, 3= 
espace rétrobasilingual (ou espace aérien postérieur), 4 = espace hypopharyngé . [67] 

 

 
fig.9 : Mesure de la longueur des voies aériennes supérieures : à gauche chez un 
patient de 40 ans sain; à droite chez un homme de 37 ans souffrant d’un SAOS 

(caractérisées par des voies aériennes supérieures très longues, mandibule courte, 
voile longue,  l’os hyoïde bas situe, un espace aérien postérieur rétréci et un  recul 

maxillo-mandibulaire [63] 
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2.2.3.2   Le scanner 

La céphalométrie permet surtout une analyse squelettique, l’appréciation des 

tissus mous étant limitée. C’est surtout un examen de choix pour l’analyse du « 

contenant » plus que du « contenu » des VAS. 

Le scanner est, lui, réalisé en décubitus dorsal chez un sujet éveillé. Il permet 

des reconstructions volumétriques appréciant aussi bien les tissus mous que les 

espaces aériens dans les trois plans de l’espace. 

Certains tissus mous comme le voile du palais ou les amygdales palatines et 

linguales sont bien évalués, d’autres comme la langue seront moins facilement 

mesurés [68]. 

La mesure des surfaces aériennes peut ici être réalisée à tous les étages du 

pharynx : elles seront logiquement diminuées chez les patients porteurs de SAOS. 

Toutefois, ces surfaces varient avec les cycles respiratoires, ce qui implique la 

réalisation de protocoles d’acquisition bien définis. En outre, les résultats obtenus 

chez des sujets éveillés puis endormis ne sont pas les mêmes [69]. 

Certaines conformations des voies aériennes étudiées au scanner sembleraient 

corrélées à la présence et à la sévérité du SAOS : une longueur accrue des VAS 

prédispose à la présence d’apnées, tandis qu’un rapport des distances rétrolinguales 

latérales/antéro-postérieures élevé aurait une corrélation inverse avec la présence d’un 

SAOS [70]. 

La surface la plus souvent rétrécie reste au niveau rétrovélaire. Cette situation 

semble être un élément prédictif du succès d’une palatopharyngoplastie [71]. 

En pratique, le scanner est certainement réalisé par peu d’équipe dans le cadre 

du diagnostic topographique du SAOS : l’étude d’un patient en état de veille avec une 

machine rapide et des protocoles précis rend sa réalisation peu pratique. 
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2.2.3.3   L’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) 

Généralement réalisée à l’état éveillé, l’IRM permet également une exploration 

multiplanaire, avec une différenciation tissulaire supérieure à celle du scanner, en 

particulier pour la mise en évidence des tissus graisseux des espaces cervico-faciaux. 

Ainsi, l’épaisseur du voile et des parois pharyngées latérales, ainsi que le volume des 

amygdales linguales est finement  analysé [72]. Afin de diminuer la présence 

d’artéfact, des techniques d’acquisition ultra-rapides sont nécessaires. Là encore, le 

protocole d’examen doit être précis (positionnement du patient, relaxation musculaire 

maximale, interdiction des mouvements de tête et de déglutition, etc...) et 

reproductible. 

L’analyse des structures osseuse est peu précise et l’IRM présente des contre-

indications bien connues (pacemaker, matériel ferromagnétique, certaines prothèses 

cardiaques, l’obésité et la claustrophobie). 

Certaines équipes réalisent des IRM au cours du sommeil physiologique, 

couplées à un enregistrement de sommeil. Sur de petits effectifs, ces acquisitions en 

IRM ouverte sembleraient mettre en évidence de façon dynamique le site obstructif et 

le corréler aux épisodes respiratoires enregistrés de façon synchrone [73]. En outre, 

l’analyse de ces clichés dynamique serait reproductible dans la mise en évidence d’une 

obstruction rétrovélaire ou rétrobasilinguale, ainsi que dans la quantification de la 

durée des épisodes obstructifs [74 ; 75]. 

L’IRM dynamique permet de préciser certains mécanismes d’obstruction des 

voies aériennes lors du sommeil, notamment en comparant certaines structures 

anatomiques chez des patients apnéiques et non apnéiques. Cependant, la 

disponibilité de cet examen, les résultats obtenus sur une durée réduite (même en cas 

d’enregistrement au cours du sommeil, sur une durée d’environ 90 minutes) et la 
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nécessité de protocoles contraignants font que l’IRM n’est actuellement pas utilisée en 

routine dans le diagnostic topographique du SAOS [68]. 

Au total, si l’ensemble des examens d’imagerie aide évidemment à comprendre 

les troubles obstructifs du sommeil, leur utilité au quotidien reste limitée ; il n’existe à 

ce jour pas de preuve que ces examens améliorent la prise en charge thérapeutique 

des patients apnéiques. 

Les données actuelles ne permettent pas de recommander la réalisation 

systématique d’un examen d’imagerie des VAS dans le bilan d’un SAOS [38], mais 

plutôt de réserver ces examens lorsqu’un traitement chirurgical ou par OAM est 

envisagé. 
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3.1   Historique 

A la fin des années 1980, le traitement du SAOS reposait, comme aujourd’hui, 

sur la ventilation nocturne par pression positive, des règles hygiéno-diététique en cas 

de surpoids, ainsi que sur la chirurgie dans toutes les situations où la ventilation 

nocturne ne pouvait être utilisée. L’uvulopalatopharyngoplastie (UPPP) était 

fréquemment proposée, tant aux patients apnéiques chez qui l’examen clinique faisait 

suspecter un obstacle vélaire, qu’aux patients ronfleurs non apnéiques. L’efficacité de 

ce geste chirurgical était fluctuante : un patient apnéique sur deux n’en tirait pas de 

bénéfice [76]. Ce taux d’échec important mettait en évidence les limites de l’examen 

clinique en période d’éveil dans la sélection des candidats à la chirurgie. L’idée d’une 

évaluation plus proche des conditions physiopathologiques lors du sommeil a été mise 

en avant afin de comprendre les échecs chirurgicaux et de mieux préciser les 

indications chirurgicales. 

La première description de l’endoscopie de sommeil a été faite par Croît C.B. et 

Pringle M. en 1991 [77]. Son objectif était d’évaluer efficacement les patients ronfleurs 

et apnéiques afin d’éviter certaines chirurgies inutiles. 

Parmi les 71 patients étudiés, un ou plusieurs sites vibratoires et/ou obstructifs 

étaient identifiés chez 56 (78,8%) d’entre eux. La présence d’une obstruction 

multisegmentaire faisait alors discuter l’intérêt d’une chirurgie vélaire exclusive. Les 

résultats de l’endoscopie de sommeil sont, pour ces auteurs, comparables à ceux de la 

manœuvre de Muller en cas de ronflement simple ou d’obstruction vélopharyngée 

isolée. Par contre, une majorité de patients présentaient une obstruction 

oro/hypopharyngée à l’endoscopie de sommeil non retrouvée à l’examen clinique [78]. 

Afin de préciser les indications chirurgicales, une première classification 
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topographique des sites obstructifs a alors été décrite, basée sur les données de 

l’endoscopie de sommeil [79]. Cette classification proposée par Croft et Pringle 

reposait sur l’existence de deux régions principales potentiellement impliquées de 

façon continue ou intermittente dans les événements obstructifs : une région haute 

palatovelopharyngée et une région basse oro/hypopharyngée. 

• Grade 1 : ronflement vélaire simple 

• Grade 2 : Obstruction vélaire isolée 

• Grade 3 : Obstruction vélaire associée à une obstruction oropharyngée 

intermittente 

• Grade 4 : Obstruction multisegmentaire (= vélaire + oro/hypopharyngée) 

• Grade 5 : Obstruction basilinguale isolée. 

Le chevauchement anatomique des régions vélaire et oropharyngée, notamment 

au niveau des parois pharyngées latérales, ainsi que l’impossibilité de corréler une 

thérapeutique chirurgicale à une classification en région anatomique (sans distinguer 

le rôle propre des différents éléments anatomiques de chaque région) font parti des 

différentes limitations dont souffrait cette première classification. Plus récemment, 

plusieurs nouvelles classifications ont été proposées. Elles reposent sur une évaluation 

par structure anatomique. L’importance du collapsus ainsi que sa configuration y sont 

reportés. 
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3.2      Déroulement de l’examen 

3.2.1 Principes généraux 

L’examen se déroule généralement en salle opératoire. Le patient est laissé à 

jeun avant l’endoscopie. Un anticholinergique peut être administré 30 minutes avant 

l’intervention pour diminuer les sécrétions salivaires. Un anesthésiant topique peut 

être mis dans les fosses nasales avant le geste en prenant soin à ce que le produit ne 

descende pas aux niveaux oro- et hypopharyngé. Le patient est installé en décubitus 

dorsal. Afin de simuler au mieux les conditions de sommeil, le patient peut, par 

exemple, disposer d’oreillers ; les lumières de la salle sont diminuées et l’ambiance 

doit être silencieuse. Un monitorage cardiovasculaire (ECG, Pression Artérielle (PA), 

Fréquence Cardiaque (FC), saturation en oxygène (Sa02)) est mis en place. Une sonde 

nasale à oxygène peut être mise en place en cas de besoin. Enfin, un monitorage de la 

profondeur d’endormissement par l’index bispectral (BIS) peut être utile. 

3.2.2  Sédation 

Plusieurs méthodes de sédation existent. Deux drogues principales sont 

utilisées : le propofol (Diprivan) et le midazolam (Hypnovel). Elles peuvent être utilisées 

seules ou associées. 

Le midazolam est une benzodiazépine sédative et hypnotique. Sa rapidité 

d’action, son pouvoir amnésiant en font un excellent agent de coinduction. Le 

flumazenil (Anexate) est un antidote qui annule les effets du midazolam en une 

minute. Certains chirurgiens l’utilisent comme seul anesthésiant lors d’endoscopies de 

sommeil, sans intervention d’un médecin anesthésiste, et ne rapportent aucun 

événement indésirable sur une période de 20 ans [80]. Cette utilisation devrait être 

recommandée uniquement chez les patients en bonne santé et dont l’IAH en position 



Intérêt de l’endoscopie de sommeil dans la prise en charge de syndrome d’apnée obstructive du sommeil 
 

Dr. CHMIEL MOHAMED  46 
 

dorsale est inférieur à 30/h [81 ; 82]. Les inconvénients du midazolam sont sa demi-

vie de plus de 45 minutes, son action centrale entraînant une relaxation musculaire et 

la survenue de réactions paradoxales dans 1% de cas [83]. 

Le propofol est un agent anesthésique d’action rapide et de demi-vie courte (3-5 

minutes). Il présente peu d’effets indésirables. Ses inconvénients sont l’effet 

cardiodépresseur et la diminution du reflexe hypopharyngé qu’il entraine. Sa demi-vie 

courte rend possible un monitorage précis de sa concentration et donc un meilleur 

contrôle du degré de sédation. 

Le monitorage peut être est réalisé à l’aide d’un système de perfusion contrôlée 

par un microprocesseur. Son utilisation a montré sa supériorité sur l’injection manuelle 

de propofol en terme de survenue d’événements obstructifs et en terme de contrôle de 

profondeur de sommeil [84]. Son utilisation sur une série de plus de 100 patients 

entraine chez les patients ronfleurs ou apnéiques la survenue dans 100% des cas 

d’épisodes de ronflement ou d’obstruction. Parmi les patients asymptomatiques, 

aucun n’a présenté de ronflement au cours de l’endoscopie de sommeil monitorée au 

propofol [85]. Par ailleurs, l’augmentation progressive par paliers de la concentration 

de propofol permet d’approcher au plus près le niveau de collapsibilité des voies 

aériennes recherché. Celui-ci se situe probablement dans un intervalle de 

concentration en propofol relativement étroit, au-delà duquel le tonus musculaire 

chute rapidement. La profondeur cible de sédation se situe autour du passage de l’état 

conscient à l’état d’inconscience (c’est à dire de non réponse à une stimulation verbale) 

[86].  
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3.2.3 Recueil de données et simulation de l’effet de l’orthèse 

mandibulaire 
Une fois un niveau de sédation suffisant atteint, un endoscope flexible est 

introduit dans une fosse nasale. Sont alors évaluées les différentes structures pouvant 

être à l’origine d’un ronflement ou d’un collapsus sur les voies respiratoires. Les 

résultats peuvent alors être rapportés selon une classification préétablie [88]. 

Des manœuvres de simulation de l’effet d’une OAM sont également réalisées. 

Deux manœuvres sont décrites pour cela. La manoeuvre « chin lift » consiste à fermer 

la bouche du patient en exerçant une pression sur son menton. La manœuvre «jaw 

thrust» consiste à avancer la mandibule d’environ 5mm, en simulant l’action de 

l’orthèse. (fig. 10 et 11). 

 La simulation de l’action d’une orthèse lors de l’endoscopie de sommeil semble 

satisfaisante pour évaluer l’indication du traitement par OAM [87]. 

 

 
fig. 10 : « Chin lift », d’après [83] 
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fig. 11 : « Jaw thrust », d’après [83] 

 

3.3 Données actuelles 

3.3.1 Classifications actuelles 

3.3.1.1  Classification VOTE 

Dans la classification VOTE, les sites obstructifs décrits englobent les quatre 

principales structures mises en cause lors d’événements obstructifs [88]. 

L’étage vélopharyngé (V) correspond au palais mou, à la luette et aux parois 

latérales vélopharyngées. Toutes les configurations de collapsus sont possibles : 

antéro-posterieure, latéral et concentrique. 

L’étage oropharyngé (O) englobe les murs oropharyngés latéraux et les 

amygdales palatines. A ce niveau, le collapsus se produit volontiers de façon 

transversale lorsque les structures latérales se médialisent. 
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Plus bas, la région basilinguale (T) peut être le siège d’un collapsus se 

produisant de façon antéro-posterieure. 

Enfin, l’épiglotte (E) constitue également un élément anatomique à part entière 

pouvant obstruer les voies respiratoires hautes, soit par un mouvement de bascule 

postérieure, soit de façon latérale selon la morphologie pharyngolaryngée. 

Le degré d’obstruction à chaque niveau est coté de 0 à 2. Zéro correspond à 

l’absence de vibration, 1 à une obstruction partielle ou à la présence de simples 

vibrations, 2 à la présence d’une obstruction complète. Les données de l’examen sont 

volontiers rapportées sous forme de tableau (fig.12). 

 

fig. 12 : classification VOTE. Le degré d'obstruction est rapporté selon sa sévérité, de 0 

(pas de vibration) à 2 (collapsus complet). D’après [83] 

3.3.1.2   Classification NOHL 

La classification NOHL identifie également 4 principaux sites obstructifs. 

N (Nose) évalue l’obstruction aux niveaux des cavités nasales, O (Oropharynx) 

s’intéresse à l’espace rétrovélaire, H (Hypopharynx) à la base de langue et l’espace 

rétrobasilingual et L (Larynx) aux obstacles sus-glottique ou glottique [89]. 
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L’importance du collapsus est gradé de 0 à 4, excepté pour le larynx ou l’obstruction 

est présente (p) ou absente (n). Zéro correspond à une absence de collapsus, 1 à un 

collapsus inférieur à 25% de la filière, 2 à un collapsus entre 25% et 50%, 3 entre 50% 

et 75% et 4 à un collapsus entre 75% et 100%. 

Enfin, la configuration (antéro-postérieure (ap), latérale(t) ou concentrique (c)) est 

précisée pour les sites oropharyngés et hypopharyngés. 

Cette classification présenterait l’avantage de pouvoir se présenter sous la forme 

simple N.0-4; O.0-4 c,t,ap; H.0-4 c,t,ap; L.p,n, par analogie avec la classification TNM 

en oncologie. 

3.3.1.3   Autre classification 

Bachar et al. ont également proposé une classification par site anatomique. Cinq sites 

sont pris en compte : nasopharynx (N), voile/palais (P), base de langue (T), larynx (L) et 

hypopharynx (H). La sévérité de l’obstruction à chaque niveau est cotée de 0 à 2; la 

somme de ces valeurs, comprise entre 0 et 10 définit l’index de sévérité. Celui-ci 

serait corrélé avec l’IAH [90]. 

3.3.2 Validité et fiabilité de l’examen 

L’enjeu lors de l’endoscopie de sommeil est d’induire par le biais d’anesthésiant 

par voie générale une diminution du tonus musculaire au niveau des VAS, se 

rapprochant de celui observé lors du sommeil physiologique. Cette diminution de 

tonus doit être suffisante pour reproduire les événements respiratoires pathologiques 

mais pas excessive afin d’éviter des résultats faussement positifs. 

En 2005, Berry et al. ont étudié un groupe de patients asymptomatique et un 

groupe de patients symptomatiques (ronfleurs ou apnéiques) [85]. Leurs résultats 

concluaient que lors d’endoscopies de sommeil au propofol, aucun des patients 



Intérêt de l’endoscopie de sommeil dans la prise en charge de syndrome d’apnée obstructive du sommeil 
 

Dr. CHMIEL MOHAMED  51 
 

asymptomatiques n’avait ronflé et que tous les patients symptomatiques avaient 

présenté des événements pathologiques. Ces résultats suggèrent que l’endoscopie de 

sommeil ne serait source ni de résultats faux positifs chez les sujets asymptomatiques 

ni de faux négatifs chez les patients symptomatiques. 

En 2010, Rabelo et al. ont montré sur une série de 15 patients que l’architecture 

du sommeil sous propofol diffère de celle du sommeil physiologique. Sous propofol, la 

proportion des phases N3 était statistiquement plus élevé, et les phases REM (Rapid 

Eye Movement) abolies. Au plan respiratoire, les désaturations maximales en oxygène 

étaient également plus importantes sous propofol. Par contre, la saturation moyenne 

en oxygène et l’IAH ne différaient pas. Le fait que ces deux paramètres respiratoires 

soient similaires sous propofol et lors du sommeil physiologique fait supposer que 

l’endoscopie de sommeil induit au propofol serait fiable dans l’évaluation des 

événements respiratoires [91]. 

En 2013, Abdullah et al [80]. ont comparé chez 43 patients apnéiques les 

niveaux de sédation par PSG et par monitorage de l’index bispectral (BIS) lors du 

sommeil physiologique et lors d’endoscopies sous sommeil induit par midazolam. Lors 

de la sédation par midazolam, seuls les stades de sommeil NI et N2 ont été observés. 

Ceux-ci représentent plus de 70% des phases de sommeil physiologique et 

correspondent aux périodes d’activité dynamique maximale. Enfin, la sédation par 

midazolam ne provoquait pas de relaxation musculaire sur le monitorage EMG [80]. 

L’endoscopie de sommeil semble être un examen reproductible. En 2009, 

Rodriguez-Bruno et al. concluaient sur une série de 32 patients que les résultats de 

deux endoscopies de sommeil consécutives sont comparables [92]. En 2010, Kezirian 

et al. étudiaient de façon prospective la corrélation des analyses de 108 endoscopies 

de sommeil par deux chirurgiens[93]. La validité de l’examen était importante pour 
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l’évaluation globale du niveau obstructif (obstruction vélaire ou hypopharyngée). Elle 

était bonne pour l’évaluation du degré d’obstruction ainsi que pour l’évaluation de la 

participation individuelle de chacune des structures anatomiques. 

Les conclusions de Boyd Gillepsie et al. sur la corrélation entre les interprétations 

de l’endoscopie par deux chirurgiens différents vont dans le même sens [94]. 

A la lumière de ces publications, les résultats d’endoscopies de sommeil 

semblent être une source fiable d’information pour le chirurgien. 

 

3.3.3    Apport de l'endoscopie de sommeil dans la prise en charge 

des troubles obstructifs du sommeil 

3.3.3.1   Evaluation des sites obstructifs en première intention 

L’évaluation des voies aériennes supérieures par endoscopie sous sommeil induit 

permettrait de visualiser avec plus de précisions les sites et les mécanismes 

d’obstruction [49]. Aujourd’hui encore, l’évaluation des bénéfices de la chirurgie du 

SAOS ne justifie pas de son utilisation systématique ; les réponses à la chirurgie 

restent dépendantes du type d’obstruction des VAS [95]. 

Lors d’une étude prospective sur une série de 100 patients apnéiques, Ravesloot 

et al. ont mis en évidence que 76 de ces derniers présentaient une obstruction 

multisite, source potentielle d’échec chirurgical [96]. Les sites obstructifs retrouvés 

étaient par ordre décroissant : vélaire (83%), basilingual (56%), laryngé (38%) et 

oropharyngé (7%). 

Kotecha et al. ont réalisé sur une durée de 10 ans 2485 endoscopies de sommeil 

à des patients ronfleurs et apnéiques. 57% de ces patients présentaient une 

obstruction multisite [97]. 
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Les résultats de l’étude de Ravesloot et al. suggéraient que lors d’une 

obstruction multisite l’IAH est statistiquement plus élevé qu’en cas d’obstruction 

vélaire ou basilinguale isolée. Ensuite, la présence d’un collapsus vélopharyngé 

concentrique est en rapport avec un IAH et un IMC élevés, tandis qu’en cas de 

collapsus vélopharyngé antéro-postérieur, l’IMC est statistiquement plus faible. Enfin, 

l’IAH est statistiquement plus élevé chez les patients présentant un collapsus 

basilingual antéro-postérieur complet [96]. 

3.3.3.2    Evaluation des sites obstructifs en cas d’échec chirurgical 

Kezirian [98] a étudié les résultats d’endoscopie de sommeil réalisées chez 33 

sujets en échec d’un traitement chirurgical du SAOS. L’échec thérapeutique était défini 

par un IAH post-opératoire supérieur à 10/h. Les gestes chirurgicaux réalisés 

intéressaient dans tous les cas l’étage vélopharyngé mais également d’autres niveaux 

obstructifs pour certains patients. 53% des patients présentaient une obstruction 

vélaire résiduelle et 97% une obstruction hypopharyngée [98]. 

Dans ces situations, l’endoscopie de sommeil permettait d’améliorer la 

compréhension de l’échec chirurgical et d’orienter vers une nouvelle stratégie 

thérapeutique (chirurgicale ou non) [98]. Koutsourelakis et al. ont étudié 

rétrospectivement les résultats de 49 endoscopies de sommeil réalisées en pré-

opératoire d’une chirurgie du SAOS. Le succès chirurgical était défini par une 

diminution de l’IAH de plus de 50% et un IAH postopératoire inférieur à 10/h. L’analyse 

statistique multivariée comparant le groupe ‘succès’ et le groupe ‘échec’ concluait que 

les seuls facteurs prédictifs d’échec chirurgical étaient la présence d’un collapsus 

vélaire circonférentiel complet ou celle d’un collapsus basilingual antéro-postérieur 

complet [99]. 
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3.3.3.3    Recommandations thérapeutiques 

Plusieurs études ont montré des différences entre l’endoscopie d’éveil et celle 

réalisée sous sommeil induit. 

Campanini et al. ont montré, sur une série rétrospective de 250 patients, que 

chez 76% d’entre eux les résultats de l’examen sous sommeil induit et de l’examen 

d’éveil différaient [100]. Ces résultats rapportés selon la classification NOHL mettaient 

en évidence des différences au niveau hypopharyngé chez 59% des patients et au 

niveau oropharyngé pour 32% des patients. Hewitt et al. ont réalisé une étude de 

cohorte prospective chez 94 patients ronfleurs sans SAOS comparant les 

recommandations thérapeutiques après examen d’éveil et endoscopie de sommeil. 

L’indication à un geste vélaire était posée dans 74,4% des cas après examen d’éveil et 

uniquement dans 54% des cas après endoscopie de sommeil. L’analyse de corrélation 

entre les deux méthodes diagnostiques concluait à une différence statistiquement 

significative pour les indications thérapeutiques [101]. 

Récemment, Eichler et al ont également étudié les différences de 

recommandation thérapeutique entre examen éveillé et examen sous sommeil induit 

chez 97 patients ronfleurs et apnéiques (IAH moyen = 23/h). Ces recommandations 

étaient réalisées de façon indépendante par deux spécialistes, et l’évaluation par 

endoscopie de sommeil rapportée selon la classification VOTE. L’attitude thérapeutique 

(chirurgicale ou traitement  par orthèse) était différente chez 78,4% des sujets. Le site 

obstructif pour lequel l’attitude était le plus fréquemment modifiée était la base de 

langue (33% des cas). L’indication à un geste chirurgical sur l’étage oropharyngé était 

la moins modifiée (12,3% des cas). Enfin, l’indication à la mise en place d’une orthèse 

d’avancée mandibulaire différait chez 38,1% des patients [102]. 

 



Intérêt de l’endoscopie de sommeil dans la prise en charge de syndrome d’apnée obstructive du sommeil 
 

Dr. CHMIEL MOHAMED  55 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.STRATEGIE DE PRISE EN 

CHARGE THERAPEUTIQUE 

DES SITES OBSTRUCTIFS 
 

 

 

 



Intérêt de l’endoscopie de sommeil dans la prise en charge de syndrome d’apnée obstructive du sommeil 
 

Dr. CHMIEL MOHAMED  56 
 

4.1 Basée sur les données de la clinique  
L’examen clinique et le bilan d’imagerie permettent de repérer les anomalies 

morphologiques susceptibles d’entrainer un collapsus des VAS. Les indications 

chirurgicales sont posées selon les données de ce bilan. La chirurgie peut intéresser un 

site ou plusieurs en un seul temps. Dans ce dernier cas, on parle de chirurgie multisite. 

Le principe réside en un traitement par une chirurgie peu invasive des différents 

segments des voies aériennes supérieures [38 ; 103]. 

L’efficacité du traitement chirurgical reste néanmoins fluctuante et repose 

notamment sur la sélection des patients à la chirurgie [95]. La sévérité du SAOS est 

également un facteur d’échec chirurgical. 

Ainsi, la stratégie thérapeutique est-elle dépendante de l’IAH, du retentissement 

du SAOS, ainsi que de l’examen des voies aériennes qui évalue les sites obstructifs. 

En cas de SAOS non sévère (IAH < 30/h), les recommandations actuelles 

préconisent une chirurgie vélaire isolée en l’absence de rétrusion mandibulaire. Si le 

patient est somnolent et qu’il y a peu de plainte concernant le ronflement, un 

traitement par PPC et par orthèse d’avancée mandibulaire doit être d’abord proposé. 

En cas de rétrusion mandibulaire, une chirurgie du pharynx rétro-basilingual pourra 

être envisagée en cas d’échec/refus de PPC et d’OAM. 

En cas de SAOS sévère (IAH > 30/h), l’efficacité de la chirurgie vélaire est très 

discutée. En cas d’échec du traitement par PPC et par OAM, les gestes chirurgicaux 

devront surtout intéresser le pharynx rétro-basilingual. 
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4.1.1 Chirurgie vélaire et oropharyngée 

Selon les recommandations professionnelles récentes [104], les traitements 

vélo-amygdaliens, lorsqu’ils sont réalisés de façon exclusive, ne sont pas 

recommandés pour le traitement du SAOS sévère, sauf en cas d’hypertrophie 

amygdalienne majeure [38]. En effet, en cas d’IAH > 30/h, une obstruction 

basilinguale est fréquemment associée à l’obstruction vélaire ; d’autres facteurs de 

risque d’échecs chirurgicaux (obésité, microrétrognatie, obstruction nasale) sont 

également associés. 

Les traitement vélo-amygdaliens sont par contre recommandés chez les patients 

porteurs de SAOS légers à modérés, en l’absence de comorbidité cardio-vasculaire 

[38]. 

4.1.2 Chirurgie des bases osseuses 

La chirurgie d'avancée maxillo-mandibulaire est indiquée comme solution 

curative chez les patients présentant un SAOS sévère ou symptomatique refusant ou 

souhaitant abandonner les prises en charges par PPC ou orthèse. La sélection des 

candidats doit tenir compte des antécédents, des données anthropométriques, 

céphalométriques et apnéiques. 

Cette chirurgie devrait être réservée aux patients jeunes (<65 ans) et en bon état 

général – recommandation [38]. 

Un IMC élevé et un IAH élevé pourraient être des facteurs prédictifs d’échec 

thérapeutique [105]. 

Une insuffisance de projection maxillo-mandibulaire mesurée sur les clichés de 

téléradiographie constitue pour certains une indication à une chirurgie bimaxillaire en 

première intention. Cependant, il semblerait qu’aucune mesure céphalométrique pré-

opératoire ne soit prédictive de succès [105]. 
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4.1.3 Chirurgie linguale 

Les traitements linguaux visent à repositionner la langue (suspension 

hyoïdienne, transposition génienne et suspension linguale) ou à en réduire son volume 

(glossectomie par voie cervicale ou endoscopique, amygdalectomie basilinguale). Ces 

chirurgies sont proposées en présence d’un obstacle rétro-basilingual suspecté lors de 

la fibroscopie. Les recommandations actuelles préconisent la chirurgie linguale 

exclusive dans le traitement des SAOS légers à modérés avec un obstacle purement 

lingual sans anomalie squelettique [38 ; 104]. De la même façon que pour la chirurgie 

vélaire, un IAH élevé est également facteur d’échec d’une chirurgie linguale isolée : 

obésité, sites obstructifs hauts associés sont volontiers incriminés pour expliquer 

l’échec.  

4.1.4 Chirurgie de l’obstruction nasale 

Le traitement de l’obstruction nasale est recommandé chez tous les patients 

porteurs d’un SAOS. En cas de rhinite ou de rhinosinusite chronique, un traitement 

médicamenteux sera mis en route en première intention. En cas d’échec du traitement 

médical et pour améliorer la tolérance à la PPC, un traitement chirurgical pourra être 

envisagé. La chirurgie nasale isolée n’est en revanche pas recommandée pour le 

traitement du SAOS [38 ; 104]. 

4.1.5 Chirurgie laryngée 

L’évaluation clinique permet difficilement de conclure à une obstruction laryngée 

en l’absence d’anomalie morphologique évidente. 

 

 

 



Intérêt de l’endoscopie de sommeil dans la prise en charge de syndrome d’apnée obstructive du sommeil 
 

Dr. CHMIEL MOHAMED  59 
 

4.2 Apport de l'endoscopie de sommeil dans la stratégie 

thérapeutique 
Les données recueillies lors d’une endoscopie sous sommeil induit permettent 

de préciser les sites obstructifs, la configuration du collapsus (essentiellement à 

l’étage vélopharyngé) ainsi que son importance (partiel ou complet dans le cas de la 

classification VOTE). 

De la même façon que lors de l’évaluation vigile, la stratégie thérapeutique sera 

en fonction de la sévérité du SAOS, de son retentissement et des sites impliqués. 

Une stratégie chirurgicale en un temps pourra être envisagée si la chirurgie de 

l’ensemble des sites impliqués est simple et peu invasive. Dans le cas contraire, il 

conviendra de traiter en priorité le(s) site(s) où le collapsus est complet. La sévérité du 

SAOS ainsi que la lourdeur du geste chirurgical pondèrent le choix thérapeutique. 

Quelques principes chirurgicaux peuvent être décrits selon le type de collapsus 

observé : 

1. A l’étage vélopharyngé, une uvulopalatopharyngoplastie (UPPP) pourra être 

proposée en cas de collapsus latéral ou antéro-postérieur. La présence d’un 

collapsus circonférentiel fait poser l’indication chirurgicale avec beaucoup de 

prudence car il s’agit d’un facteur de risque majeur d’échec [99]. Si ce collapsus 

est associé à un collapsus oropharyngé transversal, on envisagera une UPPP avec 

amygdalectomie. S’il s’agit d’un collapsus antéro-postérieur isolé, on pourra 

envisager une radiofréquence vélaire en cas de SAOS non sévère. 

2. A l’étage oropharyngé, la présence d’un collapsus transversal lié à une 

hypertrophie amygdalienne conduit à proposer une amygdalectomie. Une 

pharyngoplastie pourra être réalisée dans le même temps en cas de participation 

obstructive vélopharyngée. 
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3. Au niveau basilingual, une hypertrophie des amygdales linguales responsable 

d’un collapsus antéro-postérieur incitera à une exérèse au laser. Les autres 

thérapeutiques chirurgicales sont nettement plus invasives et devront être 

discutées au cas par cas. 

4. L’intérêt de la simulation de l’efficacité de l’orthèse d’avancée mandibulaire 

prend ici tout son sens. 

5. La présence d’un collapsus basilingual complet est également un facteur de 

risque d’échec chirurgical qui fera poser avec prudence une indication 

chirurgicale [99]. 

6. Enfin, un geste chirurgical sur l’épiglotte ne sera proposé en première intention 

qu’en cas d’obstacle franc laryngé isolé, sans atteinte basilinguale ni oro-

vélopharyngée. En effet, l’analyse des cas d’obstacles épiglottiques semble 

révéler que ceux-ci sont généralement secondaires à un obstacle plus haut situé, 

qui refoule l’épiglotte facilement dans le sens antéro- postérieur. 

7. Les données recueillies par l’endoscopie de sommeil devraient permettre de 

hiérarchiser la stratégie de prise en charge des patients apnéiques en prenant en 

compte différents éléments : 

• la sévérité de l’atteinte aux différents sites obstructifs ; 

• le risque d’échec chirurgical grâce à l’évaluation de la configuration des 

collapsus (vélaire circonférentiel) et de leur sévérité (basilingual complet) ; 

• l’efficacité des manœuvres de simulation d’OAM ; 

• le caractère invasif ou non de la chirurgie des sites impliqués (chirurgie du 

pharynx rétro-basilingual). 

Selon l’ensemble de ces éléments, une stratégie chirurgicale multisite 

(intéressant d’emblée l’ensemble des sites obstructifs) ou une chirurgie d’un site 

unique (vélo-amygdalien haut ou basilingual bas) peuvent être proposées aux patients. 
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5.1 Généralités 
Le but de ce travail a été de faire le point sur 1 année de pratique d’endoscopie 

de sommeil au sein du service ORL de l’hôpital de Gonesse (du janvier au décembre 

2015). 

Sa pratique s’est peu à peu standardisée au fil du temps. Comme pour toute 

nouvelle pratique, une courbe d’apprentissage de plusieurs  cas a été nécessaire, afin 

d’établir une liste de l’ensemble des données pertinentes à relever au cours de 

l’examen, et de mieux les interpréter. 

Ceci s’est fait en parallèle avec le développement de l’endoscopie de sommeil 

dans d’autre pays (Etats-Unis, Belgique, Pays-Bas, Allemagne,...) où elle constitue 

parfois une pratique de routine, offrant la possibilité de description de séries de 

plusieurs centaines de malades. 

Aux vues des données actuelles de la littérature sur le sujet, il nous est apparu 

utile de comparer nos résultats à ceux d’autres équipes.  

L’analyse des données a donc porté sur 4 points : 

1-  L’étude des résultats selon la classification VOTE chez l’ensemble des 

patients afin d’évaluer les sites les plus fréquemment impliqués, la 

fréquence des obstructions multisites et les mécanismes obstructifs. 

2-  L’étude des paramètres anesthésiques (Sa02, BIS, débit en propofol) afin 

de s’assurer de l’inocuité de l’endoscopie et du niveau de sédation 

nécessaire à l’obtention de phénomènes obstructifs. 

3- La comparaison des données de l’examen clinique d’éveil et des résultats 

de l’endoscopie de sommeil. Celles-ci avaient été classées selon les sites 

décrits dans la classification VOTE. 
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5.2 Matériel et méthode 
L’étude a été menée de façon prospective. Les patients inclus étaient ceux ayant 

bénéficié d’une endoscopie de sommeil entre janvier et décembre 2015 dans le cadre 

d’un syndrome d’apnées obstructives du sommeil. Ces patients étaient soit demandeur 

d’une thérapeutique chirurgicale dans le cadre d’un SAOS non sévère, soit en échec 

thérapeutique de ventilation nocturne par PPC. Les autres critères d’inclusion étaient 

l’âge supérieur à 17 ans et la présence d’un IAH>5/h sur un enregistrement du 

sommeil. Les critères d’exclusion étaient la présence d’antécédents chirurgicaux dans 

le cadre du SAOS, à l’exception de l’amygdalectomie ou de chirurgie nasale, ainsi que 

les contre-indications anesthésiques à la sédation au propofol (allergie, score ASA > 2, 

reflux gastro-œsophagien majeur non contrôlé, femme enceinte). 

L’ensemble des patients a bénéficié d’un interrogatoire et d’un examen clinique 

exhaustif comme recommandé par la SFORL, notamment une nasofibroscopie souple 

(assis/couché, manœuvre de Muller). 

L’endoscopie de sommeil a été réalisée au bloc opératoire, avec réalisation d'une 

manoeuvre d'avancée mandibulaire sans subluxation (amélioration perméabilité VAS) 

et enregistrement vidéo. 

Pour certains patients, elle a été réalisée de façon isolée dans le cadre du bilan 

obstructif des VAS afin de proposer dans un second temps une thérapeutique 

chirurgicale. 

Pour d’autres, elle a été réalisée immédiatement avant un geste chirurgical 

portant sur les VAS dont l’indication avait été posée sur les données de l’examen vigil. 

Dans cette situation, l’endoscopie de sommeil ne participait donc pas au diagnostic 

topographique du/des site(s) obstructif(s). 
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Les indications chirurgicales par site obstructif, sont résumées dans le tableau 1. 

Tableau 1 : indications chirurgicales par site obstructif, selon la méthode d’évaluation réalisée 

Site Indication clinique Indication par endoscopie de 

sommeil 

V - Voile long 

- Mallampati > 2 sans voile court 

- Collapsus véloamygdalien à la manœuvre de 

Muller 

Présence d’un collapsus, 

quelque soit sa configuration 

et son degré 

 

O - Hypertrophie des amygdales palatines (stade 

2 à 4) 

T - Hypertrophie des amygdales linguales 

- Collapsus basilingual à la manoeuvre de 

Muller 

E - Pas d’argument 

 

Deux opérateurs ont réalisé l’ensemble des examens, qui ont été enregistrés sur 

un support vidéo afin de pouvoir réévaluer le mécanisme obstructif si nécessaire. 

L’induction et l’entretien du sommeil ont été obtenus avec du propofol seul en 

monitorant sa concentration plasmatique (diprifusor TCI system). La saturation en 

oxygène et notamment la désaturation maximale ont été relevées, ainsi que la 

profondeur d’endormissement évaluée par l’index bispectral. 

Les anomalies observées ont été rapportées selon la classification VOTE. 

La recherche d’une concordance entre les deux méthodes d’évaluation (examen 

d’éveil et endoscopie de sommeil) a été réalisée : la concordance de l’évaluation 
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globale puis par site anatomique ont été calculées. 

La concordance a été mesurée à l'aide d'un coefficient Kappa et son intervalle de 

confiance à 95%. 

Le suivi des patients ayant bénéficié d’une thérapeutique chirurgicale a consisté 

en une surveillance clinique lors de consultations post-opératoires ainsi qu’en un 

enregistrement du sommeil programmé 3 mois après la chirurgie. 

L’évaluation de l’utilité de l’endoscopie de sommeil sur l’efficacité chirurgicale 

n’a pas été étudiée dans notre travail vu que notre étude a été de courte durée et on 

n’a pas pu rassembler les différents résultats de PSG réalisées chez les malades pour 

lesquels on a posé une indication chirurgicale. 
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6. RESULTATS 
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6.1 Population 
Vingt-sept patients ont été inclus. Douze ont bénéficié d’une endoscopie de 

sommeil immédiatement associée à un geste chirurgical, et quinze d’une endoscopie 

isolée. 

La population était constituée de 9 femmes pour 18 hommes. L’âge moyen lors 

de la réalisation de l’endoscopie de sommeil était de 48 +/- 11,6 ans (min= 17, max= 

66). 

L’IAH initial moyen était de 30,7  +/- 16,9/h (min=6, max=77). 

IMC moyen était de 27,8  +/- 3,9 kg/m² (min =21, max = 36). 

6.2 Sites obstructifs 
L’analyse des données montrait dans la grande majorité des cas 88,9% (n=24) 

des patients une atteinte multisite. 

Les atteintes exclusives d’un seul site étaient rares : 3,7% (n=1)  pour la base de 

langue, 7,4% (n=2)  pour le voile. Aucun cas d’obstacle épiglottique ni oropharyngé n’a 

été mis en évidence. 

Indépendament de la configuration du collapsus et de sa sévérité, l’étage 

vélopharyngée était le siège d’un collapsus chez 85,2% des patients. Les collapsus 

oropharyngés (55,5%) et basilinguaux (66,7%) étaient également fréquents. Enfin, une 

participation épiglottique à l’obstruction des VAS était présente chez plus d’un sujet 

sur trois (37%). (Tableau 2) Concernant la configuration de l’obstruction vélaire, elle se 

produisait de façon transversale dans 0% des cas, antéro-postérieure dans 56,5% des 

cas, et concentrique dans 43,5% des cas. 

Une atteinte haute vélaire et oropharyngée, sans atteinte basilinguale ni 

épiglottique était présente chez 7,4% (14) des patients. Ce type d’obstacle est 
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accessible à une chirurgie unique vélo-amygdalienne. 

Une obstruction haute (vélaire et/ou oropharyngée) associée à une obstruction 

basse (basilinguale et/ou épiglottique) était présente chez 77,8% (n=23) des sujets. 

Ces cas de figure font poser la question d’une chirurgie multisite. 

Tableau 2 : Localisation des sites obstructifs selon la classification VOTE  

  Voile Oropharynx Base de langue Epiglotte 

Partiel 11,1% (3) 18,5% (5) 44,4% (12) 37,0% 

(10) Complet 74,1% (20) 37,0% (10) 22,2% (6) 

Total 85,2% (23) 55,5% (15) 66,7% (18) 
37,0% 

(10) 

 

6.3   Paramètres anesthésiques 
Le recueil des données a évolué au cours de notre apprentissage de l’examen. 

L’analyse de ces données concluait à l’absence de complication cardio-respiratoire au 

cours des endoscopies de sommeil. La saturation minimale moyenne au cours de 

l’examen était de 86,2 +/-  7,2% (min =73, max = 100). Aucun patient n’a présenté de 

désaturation inférieure à 70% et quatre patients ont eu une saturation minimale 

inférieure à 80%. (Figure 13) 

L'enregistrement a duré en moyenne 8,1 +/- 3 min, IC 95% = [7,0; 9,2], min = 

4, max = 15, 

L’obtention d’un collapsus au niveau des VAS est intervenu à des niveaux de 

sédation variables selon les patients. En moyenne, le BIS efficace pour visualiser des 

phénomènes obstructifs était de 49,1  +/- 8,3, avec des valeurs extrêmes de 33 et de 

66. Le débit de propofol moyen était d 4,8 +/- 0,7  µg/ml. Les valeurs extrêmes de 
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propofol pour l’obtention d’un collapsus étaient de 3,5 et de 6,3. 

 

 

Figure 13 : Désaturations minimales chez 27 patients. 

 

6.4   Comparaison des résultats de l’examen d’éveil et de 

l’endoscopie de sommeil 

6.4.1 Concordance globale 

Le pourcentage de patients dont le score global d’obstruction est concordant 

selon les deux méthodes est de 14,81%. (Tableau 3). La valeur du coefficient de 

concordance Kappa est 0,07 +/- 0,06  [-0.06 ; 0.19]. 

 

 

 

 

%  de 

patiens 
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Tableau 3 : Calcul de la concordance des évaluations cliniques et par endoscopie de sommeil 

selon la classification VOTE. V=voile, O=oropharynx, T=base de langue, E=épiglotte. 

 

 

Aucun O OT OE OTE T TE V VE VO VOE VOT VOTE VT VTE E Total
Aucun 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
OT 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
OE 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

OTE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
T 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 2 1 0 7

TE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
V 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 1 1 0 6

VE 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 2
VO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

VOE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
VOT 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 3

VOTE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
VT 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0 0 4

VTE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
E 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

Total 0 0 1 1 0 1 1 2 1 2 3 6 2 5 2 0 27

Sites 
obstructifs 

à l'éveil

Sites obstructifs à l'endoscopie du sommeil
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6.4.2 Concordance par site obstructif 

6.4.2.1  Concordance pour l’obstruction vélopharyngée 

Le pourcentage de patients dont l'évaluation de l'obstruction du site vélopharynx 

est concordante selon les deux méthodes est de 66.7%. (Tableau 4) La valeur du Kappa 

est 0,23 [- 0,07 ; 0,54]. 

Tableau 4 : concordance des évaluations pour le site vélopharyngé 
 

Obstruction du site 
vélopharyngée évaluée 
par l’examen clinique 

Obstruction du site vélopharyngée évaluée 
par l'endoscopie du sommeil 

Oui Non Total 

Oui 15 (55,6%) 1 16 

Non 8 3 (11,1%) 11 

Total 23 4 27 

 

6.4.2.2   Concordance pour l’obstruction oropharyngée 

Le pourcentage de patients dont l'évaluation de l'obstruction du site oropharynx 

est concordante selon les deux méthodes est de 59,2%. (Tableau 5) La valeur du Kappa 

est 0,23 [-0,06 ; 0,53]. 

Tableau 5 : concordance des évaluations pour le site oropharyngé, 

 
Obstruction du site 
oropharynx évaluée par 
examen clinique 

Obstruction du site oropharynx évaluée par 
endoscopie de sommeil 

Oui Non Total 

Oui 5(18,5%) 1 6 

Non 10 11(40,7%) 21 

Total 15 12 27 
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6.4.2.3    Concordance pour l’obstruction basilinguale 

Le pourcentage de patients dont l’évaluation de l'obstruction du site base de 

langue est concordante selon les deux méthodes est de 59,2%. (Tableau 6) La valeur 

du Kappa est 0,15 [- 0,21 ; 0,52]. 

Tableau 6 : concordance des évaluations pour le site basilingual 

 

Obstruction du site base de 

langue évaluée par examen 

clinique 

Obstruction du site base de langue évaluée par 

endoscopie de sommeil 

Oui Non Total 

Oui 11(40,7%) 4 15 

Non 7 5(18,5%) 12 

Total 18 9 27 

6.4.2.4   Concordance pour l’obstruction epiglottique 

Le pourcentage de patients dont l’évaluation de l'obstruction du site épiglotte est 

concordante selon les deux méthodes est de 70,37%. (Tableau 7) La valeur du Kappa 

est 0,28 [- 0,04 ; 0,59]. 

Tableau 7 : concordance des évaluations pour le site epiglottique 

 

Obstruction du site épiglotte 

évaluée par examen clinique 

Obstruction du site épiglotte évaluée par 

endoscopie de sommeil 

Oui Non Total 

Oui 3(11,1%) 1 4 

Non 7 16(59,3%) 23 

Total 10 17 27 
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6.5    Endoscopie de sommeil et indication thérapeutique 
L’indication chirurgicale après  réalisation d’endoscopie de sommeil a été posée 

chez 66,6 % des cas reparties en : 

UVVP dans  37 % des cas. 

Chirurgie vélaire  seule dans 14,8 % des cas 

Chirurgie des amygdales palatines dans 7,4 % des cas 

Chirurgie des amygdales linguales (laser) dans 3,7 % des cas 

Chirurgie d’avance mandibulaire dans 3,7 % des cas 

Chez 33,3 % des cas on a proposé  une PPC et/ou une OAM, vu l’absence 

d’identification à l’endoscopie de sommeil d’un obstacle chirurgicale. 
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7.DISCUSSION 
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7.1 Méthodologie 
Ce travail a été mené de façon prospective. Le recueil de données a mis en 

évidence l’évolution de la pratique et de l’interprétation de l’endoscopie de sommeil. 

La description de l’endoscopie s’est enrichie et standardisée au fil du temps ; de ce 

fait, la description des résultats n’a pas pu être véritablement standardisée et le recueil 

de données exhaustif. 

La population décrite regroupe l’ensemble des patients apnéiques, 

indépendamment de la sévérité du SAOS. Celle-ci est très variable avec des valeurs 

d’IAH extrêmes allant de 6/h à 77/h. La sévérité des phénomènes obstructifs est 

probablement corrélée à l’IAH. La description des résultats de l’endoscopie de sommeil 

ainsi que les données anesthésiques sont donc à nuancer en fonction la sévérité du 

SAOS. 

L’interprétation des données de l’endoscopie de sommeil s’est concentrée 

essentiellement sur l’évaluation topographique des sites obstructifs. La prise en 

considération de la sévérité et de la configuration du collapsus est également très 

informative.  

Idéalement, l’évaluation du bénéfice chirurgical de l’endoscopie de sommeil 

aurait du consister en une comparaison des résultats chirurgicaux entre un groupe de 

patients évalués par l’examen clinique et un groupe de patients évalués par 

endoscopie de sommeil. La difficulté du suivi des patients en post-opératoire, 

notamment pour la réalisation de la polygraphie de contrôle post-opéraoire, et la 

durée d’étude très courte  n’a pas permis d’inclure les résultats (échec et succès) des 

indications chirurgicales posé par l’endoscopie de sommeil chez les patients 

apnéiques.   
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7.2 Sites obstructifs 
Les sites obstructifs ont été décrits selon la classification VOTE. La validité et la 

reproductibilité de cette classification n’ont pas été étudiées [106]. Néanmoins, la 

validité de l’endoscopie de sommeil, décrite selon la présence de sites obstructifs 

vélaire ou hypopharyngé [92 ; 93], ainsi que l’utilisation de cette classification par de 

nombreuses équipes, justifient de son utilisation pratique [88 ; 83]. 

Dans notre série, la fréquence des atteintes multisites était très élevée puisque 

cela concernait 88,9% des patients. La présence d’une obstruction haute (vélo- et/ou 

oropharyngée) associée à une obstruction basse (basilinguale et/ou épiglottique) était 

retrouvée chez deux tiare des cas (77,8%). C’est dans ce cas de figure que se pose 

véritablement le problème de la chirurgie multisite. En effet, une atteinte haute isolée 

est facilement accessible à une chirurgie véloamygdalienne et les cas d’obstacles bas 

isolés relèvent quasi-exclusivement d’une chirurgie basilinguale. Ce taux important 

d’atteintes mixtes haute et basse pourrait parfaitement expliquer le taux quasi 

similaire d’échecs de chirurgie du SAOS. Mais également justifier l’excellente efficacité 

des thérapeutiques intéressant l’ensemble des voies aériennes supérieures : PPC, 

chirurgie bimaxillaire et OAM. 

En 2013, Boyd Gillepsie et al. retrouvaient une obstruction multisite à 

l’endoscopie de sommeil chez 73% des patients examinés. Une obstruction vélaire 

isolée survenait chez 16% des patients, et une obstruction basilinguale isolée chez 11% 

[94]. Auparavant, Madeline et al. Retrouvaient 76% d’obstruction multisite sur une série 

prospective de 100 patients [96]. La participation des sites vélopharyngé, basilingual et 

épiglottique est retrouvée dans les mêmes proportions que Madeline et al, avec 

notamment une obstruction vélopharyngée très fréquente  (82,7% des patients). 
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La participation oropharyngée est par contre sensiblement plus fréquente dans 

notre série (55,5% contre 7%). Une hypertrophie amygdalienne était retrouvée chez 

44,5% des patients lors de l’examen clinique et explique cette valeur élevée. Une 

majorité des patients apnéiques de notre série avaient été sélectionnés sur certains 

critères cliniques, dont notamment l’hypertrophie amygdalienne, pour bénéficier d’une 

chirurgie au cours de laquelle avait été réalisée l’endoscopie de sommeil. La population 

décrite ici ne correspondait donc pas à la population générale des patients apnéiques 

car une majorité d’entre eux avaient été sélectionnés lors de l’examen clinique. Ceci 

constituait un biais de sélection pour la description des sites obstructifs lors de 

l’endoscopie de sommeil. 

 

7.3 Paramètres anesthésiques 
Aucun patient de notre série n’a présenté de désaturation sévère et prolongée. 

La saturation minimale moyenne (86,2 ± 7,2%) est comparable à celle rapportée par 

Rabelo et al. sur une série de 15 endoscopie de sommeil au propofol avec monitoring 

de la concentration sanguine (87,6% de saturation minimale moyenne) [91]. Ces 

résultats confirment la sécurité de l’endoscopie de sommeil avec monitoring de la 

concentration plasmatique en propofol, décrite auparavant par De Vito et al. [84]. 

Les valeurs de BIS efficace (49,1  ± 8,3) rapportées dans notre série 

correspondent à la valeur minimale nécessaire à l’obtention d’un collapsus sur les 

VADS. Il ne s’agit pas du BIS correspondant à l’instant de passage de l’état de 

conscience à celui d’inconscience, qui pourrait être celui s’approchant de l’état de 

collapsibilité optimal. Ceci peut expliquer les niveaux de sédation plus profonds que 

ceux décrits par De Vito et al. Lors d’endoscopies au propofol chez 40 sujets (69,1 +/- 
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13,5) et Abdullah et al. sur 43 endoscopies au midazolam (76,4 +/- 1,1) 

Ces deux auteurs rapportent les valeurs moyennes du BIS lors de leurs 

endoscopies chez des sujets apnéiques, et non pas la valeur efficace comme nous le 

décrivons dans notre série. 

Les valeurs de BIS plus élevées sous midazolam que sous propofol peuvent 

s’expliquer par la modification de l’architecture du sommeil qui diffère selon les 

drogues utilisées. 

Lors du sommeil induit au midazolam, les phases N3 sont presque absentes 

(2,5% du temps de sommeil) alors que la proportion de ces phases sous propofol (50% 

du temps de sommeil) est nettement plus importante que lors du sommeil 

physiologique (environ 15% du temps de sommeil). La phase N3 est la phase durant 

laquelle le sommeil est le plus profond et les valeurs de BIS les plus faibles. Abdullah 

retrouve d’ailleurs des valeurs de BIS plus élevées lors du sommeil induit par 

midazolam que lors du sommeil physiologique. 

L’utilisation d’un monitoring de la concentration plasmatique en propofol permet 

d’approcher de façon précise le niveau de sédation adéquat. 

Nos résultats en terme de niveau de sédation montrent une grand variabilité 

inter-individuelle avec des valeurs de BIS extrêmes de 33 et 66. Ces valeurs extrêmes 

doivent être considérées avec prudence, notamment les valeurs les plus basses. Un 

niveau trop profond de sédation est synonyme d’hypercollapsibilité des VAS, ce qui 

altère la fiabilité des résultats de l’endoscopie. L’apparition des phénomènes 

obstructifs a d’ailleurs parfois été observé chez certains patients lors de la 

décroissance du niveau de sédation, signe d’un niveau de sédation trop important 

durant une partie de l’examen. 

Une étroite collaboration avec l’équipe anesthésique est donc indispensable afín 
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d’essayer d’atteindre l’exact niveau de collapsibilité physiologique, sans le dépasser. 

Pour Abdullah, la sédation au midazolam semblerait, elle, permettre de réaliser 

l’examen dans un intervalle étroit de BIS avec peu de variations interindividuelles [107]. 

Concernant le débit en propofol, nous rapportons ici aussi la valeur efficace pour 

l’obtention de phénomènes obstructifs au niveau des VADS. Ceci peut expliquer 

pourquoi les valeurs rapportées par De Vito (concentration moyenne en propofol au 

cours des endoscopies = 2,71 +/- 0,75 µg/ml) et Rabelo (concentration moyenne en 

propofol pour arriver au niveau de sédation minimal = 2,33 +/- 0,53 µg/ml) sont 

inférieures aux nôtres (concentration de propofol efficace = 4,8  ± 0,7 µg/ml). 

Notons enfin que l’endoscopie de sommeil au propofol doit être réalisée au bloc 

opératoire. Ce n’est pas le cas dans pour un nombre important d’endoscopies au 

midazolam. Le coût de cet examen, plus onéreux si le sommeil est induit par propofol, 

doit également être pris en considération. 

 

7.4 Concordance entre l’examen d’éveil et l’endoscopie de 

sommeil 
Le recueil de données clinique a été mené de façon standardisée. Le 

questionnaire sur les habitudes de sommeil et la fiche d’examen recommandée par la 

SFORL (cf annexe) ont permis une évaluation similaire de l’ensemble des patients. 

La réalisation de la manoeuvre de Muller lors de l’examen clinique permet 

d’approcher plus précisément les sites obstructifs hauts et bas lors de l’examen vigil. 

Pour Soares et al [108], l’évaluation de la région rétro vélaire par la manoeuvre de 

Muller est proche de celle réalisée par endoscopie de sommeil, tandis que l’évaluation 

de la région rétrolinguale retrouve de façon statistiquement significative un plus grand 
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nombre de collapsus sévère lors de l’endoscopie de sommeil. 

Dans notre série, Au niveau oropharyngé, la valeur du Kappa est de 0.23 [-0,06  

; 0,53], la concordance de l’évaluation entre les deux méthodes est faible.  

Au niveau vélopharyngé, la valeur du Kappa est de 0,23 [-0,07 ; 0,54], ce qui est  

faible. Ce résultat est en particulier dû à la mauvaise concordance de la réponse "non". 

La concordance de l'évaluation du site vélopharynx entre les deux méthodes est donc 

faible. 

Au niveau basilingual, La valeur du Kappa est de 0,15 [-0,21 ; 0,52], ce qui est 

également faible. Ce résultat est en particulier dû à la mauvaise concordance de la 

réponse "non". La concordance de l'évaluation du site base de langue entre les deux 

méthodes est mauvaise. 

Concernant l’évaluation globale des sites obstructifs, elle diffère chez 85,19% 

des patients. La valeur du coefficient de concordance Kappa est de 0,07 [-0,06 ; 0,19], 

ce qui est assez faible. On en conclut que la concordance entre ces deux scores de 

classification de l'obstruction des voies aériennes supérieures est mauvaise. 

Ces résultats avaient été mis en avant récemment par Eichler et al. [102]. Les 

indications chirurgicales différaient pour cet auteur chez 63,9% des patients examiné 

au niveau d’au moins un des sites décrit selon la classification VOTE. 

Dans l’étude prospective de Boyd Gillepsie et al, l’attitude thérapeutique 

chirurgicale avait été modifiée dans 62% des cas après l’examen par endoscopie de 

sommeil [94]. 

L’évaluation de l’étage laryngé est difficile sans sédation. L’obstacle épiglottique 

est rarement incriminé comme facteur principal d’obstruction des voies aériennes 

supérieures, notamment si d’autres obstacles coexistent. Il sera souvent considéré 

comme secondaire à un obstacle plus haut situé. Cependant, en cas d’échec 
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thérapeutique sur les sites oro-vélopharyngé et basilingual, la visualisation d’un 

obstacle épiglottique lors de l’endoscopie de sommeil peut amener à une nouvelle 

stratégie thérapeutique. Un tiers de nos patients présentait un collapsus laryngé. 

L’évaluation de la concordance des deux méthodes d’évaluation de notre série 

est en accord avec les données de la littérature. Cette absence de concordance entre 

l’évaluation clinique d’éveil et lors d’une endoscopie sous sommeil induit pourrait 

expliquer les situations d’échec chirurgical lorsque l’indication porte exclusivement sur 

les données d’un examen vigil. Et de ce fait donner de la crédibilité aux résultats de 

l’endoscopie de sommeil. 

Au final, l’intérêt de l’endoscopie ne semble pas uniquement résider dans la 

localisation topographique des sites obstructifs, mais également dans son évaluation 

de la sévérité et de la configuration des collapsus. Elle pourrait permettre de cette 

façon de hiérarchiser la prise en charge des différents niveaux obstructifs. 

Le diagramme (fig ; 14) ci-dessous propose une stratégie thérapeutique selon les 

données de l’endoscopie de sommeil.  
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Stratégie d’ES Obstacle epiglottique Chirurgie si 
obstacle isole 

Obstacle haut (voile/oropharynx) 

Collapsus vélaire circonférentiel complet 

NON 

Chirurgie Vélopharyngée 
et/ou amygdalienne 

Collapsus basilingual 
complet 

OUI 

Facteur de 
risque 
d’échec 
chirurgical ; 

NON 

Obstacle 

NON OUI 

Facteur de risque 
d’échec chirurgical. 
Discuter l’indication 

ou OAM 

Collapsus basilingual complet 

Hypertrophie des amygdales linguales 

Obstacle vélaire ou oropharyngé 
associe? 

Chirurgie de l’obstacle 
haut dans un premier 

temps 

NON 

Exérèse chirurgicale si : 
-collapsus complet  
-unique site obstructif 

Discuter l’indication 
chirurgicale ou 
envisager  OAM 

OUI 

NON OUI 
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8.CONCLUSION 
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Ce travail prospectif sur les résultats de l'endoscopie de sommeil chez des 

patients suivi dans le cadre d’un SAOS a permis de préciser l'intérêt de cet examen. 

L'endoscopie de sommeil apparaît être simple et sûre au plan anesthésique. Sa 

réalisation et son interprétation suivent néanmoins une courbe d'apprentissage et 

nécessitent une étroite collaboration avec l’équipe anesthésique afin de s'assurer de sa 

fiabilité. D'ailleurs, la variabilité inter-individuelle du niveau de sédation incite à 

interpréter l'ensemble données avec prudence. 

Il apparaît important de standardiser les conditions de réalisation de l'examen et 

de recueil des données. La localisation des sites obstructifs, la sévérité et la 

configuration des collapsus sont autant de paramètres importants à prendre en 

considération. 

L’ensemble des informations fournies par cet examen sont une approche des 

mécanismes obstructifs des voies aériennes supérieures mais ne constituent en aucun 

cas une certitude diagnostique. 

L’endoscopie de sommeil ne permet pas de s’exonérer de l'examen d'éveil, dont 

les résultats devront systématiquement être mis en parralèle. 

Elle semble apporter des données utiles afin de hiérarchiser la prise en charge 

des sites obstructifs mais également pour l’interprétation des échecs chirurgicaux. 

Une étude mesurant le taux de succès chirurgical chez des patients évalués 

exclusivement par endoscopie de sommeil permettrait de juger du bénéfice réel de 

l'examen. 

Si cet intérêt est démontré, il confirmera que l’endoscopie de sommeil permet de 

mieux préciser les indications chirurgicales. Sa réalisation pourrait alors se 

systématiser avant toute chirurgie du SAOS. 
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L’efficacité du traitement chirurgical du syndrome d’apnées obstructives du 

sommeil reste fluctuante et repose notamment sur la sélection des patients à la 

chirurgie. 

Afin de proposer une alternative thérapeutique à la pression positive continue 

nocturne, qui reste le traitement de choix de SAOS mais qui a des effets secondaires 

non négligeables (irritation de la peau par le masque, sécheresse buccale et nasale, 

sensation de nez bouche…)  Pour bien localiser le ou les sites obstructifs  l’examen 

clinique en période d’éveil ne semble  pas assez précis:  L’endoscopie de sommeil est 

un  moyen diagnostic qui permet de visualiser avec plus de précision les sites 

obstructifs et leurs  mécanismes. 

Nous avons réalisé une étude prospective  sur une série de 27 patients ayant 

bénéficié d’une endoscopie de sommeil lors de la prise en charge chirurgicale d’un 

SAOS entre janvier 2015 et décembre 2015. 

Les données de l’évaluation clinique et de celle par endoscopie de sommeil ont 

été comparées selon la classification VOTE. 

L’endoscopie de sommeil a confirmé la fréquence élevée des obstructions 

multisites  (88,9 % de patients) par apport à l’endoscopie d’éveil. 

Les paramètres anesthésiques étaient stables au cours de l’examen, aucune 

complication respiratoire n’a été rapportée. 

L’évaluation des sites obstructifs différait significativement aux niveaux 

vélopharyngé, oropharungé et basilingual selon les 2 méthodes d’examen, avec une 

valeur du coefficient de concordance Kappa de 0,07  donc bonne grande sensibilité. 

Au-delà du diagnostic topographique des sites obstructifs, l’endoscopie de 

sommeil renseigne sur la sévérité et la configuration des événements obstructifs et 

pourrait à l’avenir permettre de mieux préciser les indications thérapeutiques dans le 

cadre du SAOS. 

MOTS CLES : syndrome d’apnées obstructives du sommeil, endoscopie de sommeil, 

ronchopathie 
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