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HISTORIQUE 

• CHARLES DICKENS, BURWELL, OSLER ET D’AUTRES ONT PRÉSENTÉ DANS LEURS 

ŒUVRES CES INDIVIDUS OBÈSES ET RONFLEURS QUI S’ENDORMAIENT DANS 

N’IMPORTE QUELLE SITUATION.

• « LES ENFANTS DONT LA RESPIRATION NOCTURNE EST BRUYANTE ,RONFLANTE 

ENTRECOUPÉE PAR DES PAUSES ,ONT L’AIR STUPIDE ET DES DIFFICULTÉS À 

RÉPONDRE AUX QUESTIONS » X OSLER 1892  

• WERNER GERARDY, EN 1962 A SIGNALÉ LA PRÉSENCE « D’APNÉES 

OBSTRUCTIVES RÉPÉTÉES » ET LA REPRISE D’UNE RESPIRATION NORMALE AVEC 

UN RONFLEMENT IMPORTANT ASSOCIÉ À UNE TACHYCARDIE

• .GUILLEMINAULT  EN 1976 A SOULIGNÉ  LE PREMIER LES EFFETS DÉLÉTÈRES 

DU SAOS SUR :

• LES FONCTIONS COGNITIVES DE L’ENFANT

• LA CROISSANCE 

• LA FONCTION CARDIOVASCULAIRE



DU RONFLEMENT À L’APNÉE…
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DEFINITIONS

TROUBLES RESPIRATOIRES DU SOMMEIL DE L’ENFANT



RONFLEMENTS

•DÉFINITION

BRUIT RESPIRATOIRE SURVENANT PENDANT LE SOMMEIL ET PRODUIT PAR LA VIBRATION

DU VOILE DU PALAIS ET DES PARTIES MOLLES PHARYNGÉES

RONFLEMENT PRIMAIRE: RONFLEMENTS >3 NUITS/SEMAINE, SANS APNÉES,

HYPOPNÉES, RÉVEILS FÉQUENTS OU ÉCHANGES GAZEUX ANORMAUX

LE SCORE APNEES-HYPOPNEES EN PSG EST <1

•QUANTIFICATION

PAS DE DÉFINITION PRÉCISE

AASM: BRUIT À L’INSPIRATION OU EXPIRATION D’INTENSITÉ >76 DB ET D’UNE DURÉE >0.25 SEC

 INDEX DE RONFLEMENTS, INTENSITÉ MOYENNE, DURÉE 
(% 



PATHOPHYSIOLOGIE DU RONFLEMENT

• AUGMENTATION DE LA RÉSISTANCE DES VAS (NASALES, PHARYNGÉES)

• ANOMALIES DE LA DIMENSION DES VAS (OBÉSITÉ, ANOMALIES SQUELETTIQUES,

ANOMALIES DES TISSUS MOUS PHARYNGÉS)

• ANOMALIES FONCTIONNELLES DES VAS (PERTE D’EFFICACITÉ DES MUSCLES

DILATATEURS DU PHARYNX, COLLAPSIBILITÉ DU PHARYNX, …)

 PEUT ENTRAÎNER UNE AUGMENTATION DE L’EFFORT RESPIRATOIRE



SYNDROME D’AUGMENTATION DE RÉSISTANCE DES VOIES 
AÉRIENNES SUPÉRIEURES

« SARVAS »

• DANS UN PREMIER TEMPS DE LA MALADIE, LE SUJET QUI SOUFFRE DE RONFLEMENT 

PATHOLOGIQUE DOIT AUGMENTER SES EFFORTS MUSCULAIRES POUR RESPIRER.

• LORSQUE LE DÉBIT DIMINUE ON PARLE D’HYPOPNÉES, QUI SONT DES RALENTISSEMENTS 

SIGNIFICATIFS (PLUS DE 10 SECONDES) DU FLUX RESPIRATOIRE, ASSOCIÉES À UN 

ALLÈGEMENT DU SOMMEIL (RÉACTION D’ÉVEIL) OU À UN MICRO-ÉVEIL, PARFOIS ASSOCIÉ 

À DES DÉCHARGES DE MOUVEMENTS DES MEMBRES.

• LORSQUE CES EFFORTS OCCASIONNENT DES MICRO-ÉVEILS EN NOMBRE SUFFISANTS ON 

POSE LE DIAGNOSTIQUE DE SARVAS (SYNDROME D’AUGMENTATION DE RÉSISTANCE DES 

VOIES AÉRIENNES SUPÉRIEURES) ALORS MÊME QU’IL N’Y A PAS ENCORE (À CE STADE) DE 

DÉSATURATION SIGNIFICATIVE.



SAOS

CHEZ L’ENFANT, ON NOTE SURTOUT UN SYNDROME D’HYPOVENTILATION OBSTRUCTIVE, . DE

LONGUES PÉRIODES D’OBSTRUCTION PARTIELLE DES VAS, ASSOCIÉES À DES DÉSATURATIONS EN

O2 ET À DES ÉPISODES D’HYPERCAPNIE AVEC UNE STRUCTURE DE SOMMEIL PRÉSERVÉE.

Episodes répétés d’obstruction des voies aériennes supérieures (VAS) pendant le 

sommeil

Fermeture VAS

Normale

Partielle

Partielle +++

Totale



PATHOPHYSIOLOGIE DU SAOS

• FACTEURS ANATOMIQUES

• AUGMENTATION DU VOLUME DES AMYGDALES ET DES VÉGÉTATIONS, 

• CONGESTION DES MUQUEUSES NASALES (RHINITES ALLERGIQUES), 

• DÉVIATION DE LA CLOISON NASALE, 

• MALFORMATIONS CRANIO-FACIALES,

• MALFORMATIONS ORL,

• INFILTRATION GRAISSEUSE DES TISSUS MOUS DU COU CHEZ L’ENFANT OBÈSE,

• FACTEURS NEUROLOGIQUES

• RÉDUCTION DU TONUS MUSCULAIRE: MALADIES NEUROLOGIQUES OU NEUROMUSCULAIRES, 

SOMNIFÈRES, (ALCOOL),  …

• FACTEURS CHIMIQUES OU AUTRES

• REFLUX GASTRO-ŒSOPHAGIEN,

• OBÉSITÉ, …

• FACTEURS GÉNÉTIQUES ET ENVIRONNEMENTAUX



CLASSIFICATION DU SAOS

LE SAOS DE L’ENFANT SANS SURCHARGE PONDÉRALE (TYPE I) EST CARACTÉRISÉ PAR UNE

HYPERTROPHIE ADÉNO-AMYGDALIENNE ET UNE HYPERACTIVITÉ ;

LE SAOS DE L’ENFANT OBÈSE (TYPE II), PLUS PROCHE DU SAOS DE L’ADULTE, COMPREND

UN VOLUME LYMPHOÏDE PEU AUGMENTÉ, DES COMPLICATIONS MÉTABOLIQUES

(HYPERTENSION, DIABÈTE, DYSLIPIDÉMIE) ET UNE SOMNOLENCE DIURNE ;

, GOLDENHAR, TREACHER-COLLINS, FRANCESCHETTI, ACHONDROPLASIE, HYPOPLASIES FACIALES,

RÉTRO- OU MICROGNATISME, ….), ANOMALIES GÉNÉTIQUES (T21, PRADER WILLI, MALADIE DE

SURCHARGE, MALADIE DE HURLER, HUNTER, ….), MALADIES NEUROMUSCULAIRES

(DUCHENNE, STEINERT, …) OU AFFECTIONS NEUROLOGIQUES (ATTEINTES DU TRONC

CÉRÉBRAL, IMC, …). LE SAOS DE L’ENFANT AVEC ANOMALIES CONGÉNITALES (TYPE III)

EST OBSERVÉ CHEZ DES ENFANTS PRÉSENTANT DES ANOMALIES CRANIO-FACIALES (SD

DE PIERRE ROBIN, CROUZON, APERT



TYPE III 

• LE SAOS DE L’ENFANT AVEC ANOMALIES CONGÉNITALES (TYPE III) EST 

OBSERVÉ CHEZ DES ENFANTS PRÉSENTANT DES ANOMALIES CRANIO-

FACIALES (SD DE PIERRE ROBIN, CROUZON, APERT, GOLDENHAR, TREACHER-

COLLINS, FRANCESCHETTI, ACHONDROPLASIE, HYPOPLASIES FACIALES, RÉTRO-

OU MICROGNATISME, ….), ANOMALIES GÉNÉTIQUES (T21, PRADER WILLI, 

MALADIE DE SURCHARGE, MALADIE DE HURLER, HUNTER, ….), MALADIES 

NEUROMUSCULAIRES (DUCHENNE, STEINERT, …) OU AFFECTIONS 

NEUROLOGIQUES (ATTEINTES DU TRONC CÉRÉBRAL, IMC, …).



PREVALENCE

• COHORTE DE CLEVELAND,USA  

• REDLINE S ET AL AJRCCM 1999  ROSEN C ET AL J PEDIATRICS 2003

• PRÉVALENCE: DE 2 À 18 ANS : 1,6%

• DE 8 À 11 ANS : 2,2%

• FACTEURS DE RISQUE: INFECTIONS DES VAS, ASTHME  RACE NOIRE, 

PRÉMATURITÉ, OBÉSITÉ

• COHORTE ALLEMANDE

• SCHLAUD M ET AL PAEDIATR PERINAT EPIDEMIOL 2004

• PRÉVALENCE: 3,2%



PRÉVALENCE

• RONFLEMENT PRIMAIRE OU ISOLÉ : ENTRE 6-10%

• SAOS CHEZ L’ENFANT : ENTRE 1-4%

• >95% DES APNÉIQUES RONFLENT

• ~10% DES RONFLEURS PRÉSENTENT UN SAOS

• VULNERABILITE: FAMILLES DE SAOS AVEC RISQUE PAR 3A4



FACTEURS DE RISQUE DU RONFLEMENT

•GARÇON

•AGE

•OBÉSITÉ 

•MÉDICAMENTS

•TABAC

•ALCOOL



FACTEURS DE RISQUE D’UN SAOS PERSISTANT

• OBÉSITÉ ET IMC Z-SCORE AUGMENTÉ

• GARÇON

• SÉVÉRITÉ DU SAOS (IAHO>5 /H)

• ETHNIE AFRO-AMÉRICAINE

• HYPERTROPHIE AMYGDALIENNE PERSISTANTE ET PETITE MANDIBULE

Kaditis et al. ERS Task Force. Eur Respir J 2016



FACTEURS DE RISQUE

4 à 6 X

Race noire

3 à 5 X

Prématurité



GÉNÉTIQUE: FAMILLES DE SAS



COMPLICATIONS DU RONFLEMENT PRIMAIRE

• Complications cardiovasculaires

- Dysfonction endothéliale au niveau des carotides

(lapins « ronfleurs »)

(Cho et al. Sleep 2011)

 risque d’athérosclérose carotidienne ?

- Augmentation de la pression artérielle diastolique nocturne

• Complications cognitivo-comportementales

Déficit cognitif et troubles du comportement

• Troubles respiratoires du sommeil

Risque accru de développer un SAOS chez sujets obèses



COMPLICATIONS DU SAOS

• Complications cognitivo-comportementales
(troubles du langage, des apprentissages, de l’attention,
hyperactivité)

• Complications cardiovasculaires
(insuffisance cardiaque droite et gauche, hypertension artérielle)

• Perturbations métaboliques

• Cassure de la courbe staturo-pondérale (20 à 50% des cas)
par hypercatabolisme nocturne, faible apport calorique diurne
(dysphagie) ou diminution de la sécrétion d’hormone de croissance



DIAGNOSTIC

TROUBLES RESPIRATOIRES DU SOMMEIL DE L’ENFANT



EXAMEN CLINIQUE



SIGNES CLINIQUES

Aubertin et al. Archives de Pédiatrie 2016; Kaditis et al. ERS Task Force. Eur Respir J 2016

*Hyperextension du cou

*



QUI DOIT BÉNÉFICIER D’UNE 
POLYSOMNOGRAPHIE ? 

EXAMEN DIAGNOSTIC DE RÉFÉRENCE 

Aubertin. Réalités pédiatriques 2012

Enfant ronfleur :



QUI DOIT BÉNÉFICIER D’UNE PSG ?

• ENFANTS < 3 ANS

• PATIENTS À HAUT RISQUE:

• SAOS CLINIQUE TRÈS SÉVÈRE

• MALFORMATIONS ASSOCIÉES (CRANIO-FACIALES, NMD, …)

• RISQUE OPÉRATOIRE ÉLEVÉ 

(TROUBLES DE L’HÉMOSTASE, HTAP, RETARD DE CROISSANCE MAJEUR, OBÉSITÉ MORBIDE, AFFECTION 

NEUROLOGIQUE, …)

• ANTÉCÉDENT DE PRÉMATURITÉ

• ABSENCE D’OBSTACLE ORL



POLYSOMNOGRAPHIE

Sommeil naturel, sans sédation, pas de privation de sommeil

PSG de sieste chez l’enfant de < 1 an
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EXAMENS ALTERNATIFS

• POLYGRAPHIE VENTILATOIRE : POSSIBLE SI ÉQUIPE SPÉCIALISÉE

SI POSSIBLE SURVEILLÉE, SINON AMBULATOIRE (> 6 ANS, ENFANT COOPÉRATIF, BON MILIEU FAMILIAL)

• QUESTIONNAIRES : PEDIATRIC SLEEP QUESTIONNAIRE, SLEEP 

CLINICAL RECORD, …

UTILES POUR AIDER AU DÉPISTAGE DU SAOS, MAIS PAS POUR UN DIAGNOSTIC DE CERTITUDE

• OXYMÉTRIE DE POULS :

UTILE POUR AIDER AU DÉPISTAGE DU SAOS, MAIS NE PERMET PAS D’ÉVALUER LA SÉVÉRITÉ

Kaditis et al. ERS Task Force. Eur Respir J 2016; Tan et al. Sleep 2014; Brouillette et al. Pediatrics 2000



CAPNOGRAPHIE NOCTURNE

• CO2 EXHALÉ OU TRANSCUTANÉ

• RECOMMANDÉE CHEZ L’ENFANT 

• OBÈSE (HYPOVENTILATION OBSTRUCTIVE)

• PATHOLOGIES PULMONAIRES

• PATHOLOGIE NEUROLOGIQUE/NEUROMUSCULAIRE (HYPOTONIE)



CRITÈRES DIAGNOSTIQUES DU SAOS

SIGNES CLINIQUES

A. LES PARENTS ONT REMARQUÉ:

• UN RONFLEMENT;

• ET/OU UNE RESPIRATION LABORIEUSE OU DES EFFORTS 

RESPIRATOIRES PENDANT LE SOMMEIL DE LEUR ENFANT

ET/OU

B. LES PARENTS ONT OBSERVÉ AU MOINS L’UN DES SIGNES 

SUIVANTS:

• DES MOUVEMENTS PARADOXAUX DE LA CAGE 

THORACIQUE À L’INSPIRATION;

• DES MOUVEMENTS AVEC RÉACTIONS D’ÉVEIL;

• UNE TRANSPIRATION ANORMALE;

• UNE HYPEREXTENSION DU COU PENDANT LE SOMMEIL;

• UNE SOMNOLENCE DIURNE EXCESSIVE, UNE 

HYPERACTIVITÉ  OU UN COMPORTEMENT AGRESSIF;

• UNE CROISSANCE INSUFFISANTE;

• DES CÉPHALÉES MATINALES;

• UNE ÉNURÉSIE SECONDAIRE.

PARAMÈTRES PSG/PG

C. IAHO > 1

ET/OU

D. PRÉSENCE DE L’UN DES DEUX ENSEMBLES DE SIGNES :

1. SOIT :

A. DE FRÉQUENTES RÉACTIONS D’ÉVEIL ASSOCIÉES À UNE 

AUGMENTATION DE L’EFFORT RESPIRATOIRE,

B. SOIT DES DÉSATURATIONS EN OXYGÈNE ASSOCIÉES AUX 

ÉPISODES APNÉIQUES,

C. UNE HYPERCAPNIE PENDANT LE SOMMEIL,

D. DES VARIATIONS MARQUÉES DE LA PRESSION INTRA-

OESOPHAGIENNE;

2. SOIT DES PÉRIODES D’HYPERCAPNIE ET/OU DE 

DÉSATURATIONS EN O2 DURANT LE SOMMEIL ASSOCIÉES À UN 

RONFLEMENT, UNE RESPIRATION PARADOXALE DURANT 

L’INSPIRATION, AVEC AU MOINS L’UN DES DEUX SIGNES 

SUIVANTS :

A. DE FRÉQUENTS ÉVEILS NOCTURNES,

B. DES VARIATIONS MARQUÉES DE LA PRESSION INTRA-

OESOPHAGIENNE.

E. LES SIGNES CLINIQUES NE SONT PAS EXPLIQUÉS PAR UN AUTRE 

TROUBLE DU SOMMEIL, PAR UNE AUTRE AFFECTION MÉDICALE 

OU NEUROLOGIQUE, PAR L’UTILISATION D’UN MÉDICAMENT 

OU D’UNE SUBSTANCE.

AASM 2007; ICSD2 2005

+



REPERCUSSIONS CARDIOVASCULAIRES  ET 
METABOLIQUES

• APNÉE HYPOXÉMIE        

STIMULATION VAGALE BRADYCARDIE

• VASOCONSTRICTION        REDISTRIBUTION DE L’OXYGÈNE AUX ORGANES

• HYPERCAPNIE                    ACIDOSE RESPIRATOIRE 



PERTURBATIONS STATURO-PONDERALE

• CASSURE DE LA COURBE STATURO-PONDÉRALE (20 À 50%)

-PAR HYPERCATABOLISME NOCTURNE

- PAR FAIBLE APPORT CALORIQUE DIURNE (DYSPHAGIE)

- PAR DIMINUTION DE LA SÉCRÉTION DE GH

• MARCUS C 1994, BLAND 2001, GOLDSTEIN 1987, BAR A 1999



AVANT 
APRES



. COMPLICATIONS CARDIO-VASCULAIRES
A. DÉCOMPENSATION CARDIAQUE DROITE

• LES ÉPISODES RÉPÉTÉS D’HYPOXÉMIE PEUVENT 

CONTRACTER LES ARTÉRIOLES PULMONAIRE  ET 

CONDUIRE À UNE DÉCOMPENSATION CARDIAQUE 

DROITE.
• HUNT C ET BROUILLETTE RT. PEDIATR CARDIOL 198  BROWN O INT J PEDIATR 

OTOHINOLARYNGOL 1988

B. DÉCOMPENSATION CARDIAQUE GAUCHE

• LES ENFANTS SAOS ONT UNE AUGMENTATION DE LEUR 
INDEX DE MASSE  VENTRICULAIRE GAUCHE COMPARÉS 
AUX ENFANTS RONFLEURS SIMPLES.

• UN ENFANT QUI A UN INDEX IAOH > 10 A 11,2 FOIS PLUS DE 
CHANCE D’AVOIR UNE  HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE 
GAUCHE.

• AMIN R ET AL. AM J RESPIR CARE MED 2002



C. TENSION ARTÉRIELLE: HYPERTENSION

TENSION DIASTOLIQUE ARTÉRIELLE EST PLUS ÉLEVÉE CHEZ LES ENFANTS SAOS 

QUE  CHEZ LES RONFLEURS SIMPLES À L’ÉVEIL ET AU SOMMEIL.RELATION AVEC 

L’INDEX D’APNÉE, L’ÂGE ET L’OBÉSITÉ.



• PERTE DE SUBSTANCE GRISE

• DANS LES RÉGIONS FRONTALES, PARIÉTALES  TEMPORALES, HIPPPOCAMPE, CERVELET

• EN RELATION AVEC LES FONCTIONS COGNITIVES, COMME LA  MÉMOIRE, LANGAGE, LES 

COMPÉTENCES  VISUOSPACIALES, LE CONTRÔLE DU MOUVEME

• MAIS AUSSI AVEC LE CONTRÔLE DES  VOIES AÉRIENNES SUPÉRIEURES

• 21 ADULTES (49+/-11 ANS) AVEC SAOS (IAHO:34+/-20) DIAGNOSTIC 8+/-14 MOIS  21 ADULTES CONTRÔLES (47+/-11 ANS) RÉSONANCE 

MAGNÉTIQUE

3. REPERCUSSIONS CEREBRALES



PERTURBATIONS DU DEVELOPPEMENT  COGNITIF

SAOS EST 6 FOIS PLUS FRÉQUENT CHEZ DES ENFANTS D’ÉCOLE PRIMAIRE AYANT 

DE  MAUVAIS RÉSULTATS SCOLAIRES QUE CHEZ LES BONS ÉLÈVES.

LES RÉSULTATS SCOLAIRES SE SONT AMÉLIORÉS CHEZ LES ENFANTS OPÉRÉS PAR  

ADÉNO-AMYGDALECTOMIE.

Gozal D.  Pediatrics 1998

97 enfants école primaire (10% mauvais résultats),

4 SAOS (18,1%) (questionnaires, oxymètrie, CO2), 24 adénoïdectomie



PRISE EN CHARGE

TROUBLES RESPIRATOIRES DU SOMMEIL DE L’ENFANT



TRAITEMENTS DU RONFLEMENT PRIMAIRE

• SURVEILLANCE

• TRAITEMENTS DE CONFORT :

• PERTE DE POIDS

• POSITION DE SOMMEIL LATÉRALE

• RÉDUCTION MÉDICAMENTS (ALCOOL)

• CHIRURGIE:

• UVULOPALATOPHARYNGOPLASTIE

• UVULOPALATOPLASTIE

• ORTHÈSES D’AVANCÉE MANDIBULAIRE

 BÉNÉFICES ??



TRAITEMENT DU SAOS

• LE TRAITEMENT DE RÉFÉRENCE DU SAOS EST L’ADÉNO-AMYGDALECTOMIE

• GUÉRISON COMPLÈTE DU SAOS (IAH<1)   

~80% DES ENFANTS NON OBÈSES SANS COMORBIDITÉ

~25-60%  DES ENFANTS EN GÉNÉRAL

• FACTEURS DE RISQUE POUR LA PERSISTANCE DU SAOS POST-CHIRURGIE:

AGE  > 7 ANS, IMC Z-SCORE ÉLEVÉ, ASTHME (CHEZ ENFANT NON OBÈSE), IAH SÉVÈRE AVANT CHIRURGIE (CHEZ ENFANT NON OBÈSE)

• TRAITEMENTS PHARMACOLOGIQUES (CORTICOSTÉROÏDES NASAUX ET/OU ANTI-LEUCOTRIÈNES) DÈS 

L’ÂGE DE 2 ANS:

• SAOS LÉGER À MODÉRÉ

• SAOS RÉSIDUEL LÉGER POST AA

• TRAITEMENTS ORTHODONTIQUES: EXPANSION MAXILLAIRE, ORTHÈSE D’AVANCÉE MANDIBULAIRE  

(ÉVIDENCE ENCORE À PROUVER)

• DISTRACTION MANDIBULAIRE OSTÉOGÉNIQUE (ANOMALIES CRANIO-FACIALES, PETITE MANDIBULE)

• PRESSION POSITIVE CONTINUE / VENTILATION NON INVASIVE



Amygdalectomie
±

Adénoïdectomie

PPC

Traitement 

pharmacologique

(IAH < 5/h)

Traitement

orthodontique

Traitements du SAOS

PPC

Chirurgie 

cranio-faciale

Trachéotomie

+ contrôle du poids
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ARBRE DECISIONNEL

TROUBLES RESPIRATOIRES DU SOMMEIL DE L’ENFANT



Les troubles du sommeil

par Michel BILLIARD, Yves DAUVILLIERS, 

éditeur ELSEVIER / MASSON, année 

2011



CONCLUSIONS

TROUBLES RESPIRATOIRES DU SOMMEIL DE L’ENFANT



EN BREF…

• LE RONFLEMENT EST UNE PLAINTE FRÉQUENTE, PRESQUE TOUJOURS PRÉSENTE EN CAS DE SAOS.

IL EST DONC INDISPENSABLE DE RECHERCHER LES CAUSES. UNE SURVEILLANCE EST PRÉCONISÉE

EN CAS DE RONFLEMENTS PRIMAIRE, ET DES TRAITEMENTS PEUVENT ÊTRE PROPOSÉS.

• LES PATIENTS PRÉSENTANT UN SAOS PEUVENT ÊTRE SUIVIS ET TRAITÉS PAR LE PÉDIATRE/MÉDECIN

TRAITANT. LES PATIENTS À RISQUE OU AVEC PATHOLOGIES ASSOCIÉES DEVRAIENT ÊTRE

ADRESSÉS DANS UN LABORATOIRE DU SOMMEIL.

• LA PSG/PG RESTE L’EXAMEN DE RÉFÉRENCE ET DOIT ÊTRE ASSOCIÉE À DES SIGNES CLINIQUES

POUR LE DÉPISTAGE DU SAOS. ELLE PEUT ÊTRE PROPOSÉE EN CAS DE DOUTE DEVANT UN

RONFLEMENT ASYMPTOMATIQUE.

• L’ADÉNO-AMYGDALECTOMIE EST LE TRAITEMENT DE 1ÈRE INTENTION DU SAOS, ASSOCIÉ AU

CONTRÔLE DES FACTEURS DE RISQUE (OBÉSITÉ, REFLUX,…).

• LES STÉROÏDES INTRANASAUX ± MONTELUKAST PEUVENT ÊTRE EFFICACES EN CAS DE SAOS

(RÉSIDUEL) LÉGER.

• LES TRAITEMENTS ORTHODONTIQUES SONT À CONSIDÉRER DANS DES POPULATIONS

SÉLECTIONNÉES PRÉSENTANT UN SAOS OU UN RONFLEMENT PRIMAIRE.

• LA PPC EST UN TRAITEMENT EFFICACE DU SAOS SÉVÈRE, DU SAOS RÉSIDUEL, OU EN CAS DE

PATHOLOGIES ASSOCIÉES.
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