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HISTORIQUE /

» CHARLES DICKENS, BURWELL, OSLER ET D’AUTRES ONT PRESENTE DANS LEURS
CEUVRES CES INDIVIDUS OBESES ET RONFLEURS QUI S'ENDORMAIENT DANS
N’IMPORTE QUELLE SITUATION.

* « LES ENFANTS DONT LA RESPIRATION NOCTURNE EST BRUYANTE ,RONFLANTE
ENTRECOUPEE PAR DES PAUSES ,ONT L'AIR STUPIDE ET DES DIFFICULTES A
REPONDRE AUX QUESTIONS » X OSLER 1892

* WERNER GERARDY, EN 1962 A SIGNALE LA PRESENCE « D’APNEES
OBSTRUCTIVES REPETEES » ET LA REPRISE D’UNE RESPIRATION NORMALE AVEC
UN RONFLEMENT IMPORTANT ASSOCIE A UNE TACHYCARDIE

~ « .GUILLEMINAULT EN 1976 A SOULIGNE LE PREMIER LES EFFETS DELETERES
~ DU SAOS SUR : ‘
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DEFINITIONS

TROUBLES RESPIRATOIRES DU SOMMEIL DE ENFANT
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Y RONFLEMENTS N
B

WDEFINITION

1"‘ BRUIT RESPIRATOIRE SURVENANT PENDANT LE SOMMEIL ET PRODUIT PAR LA VIBRATION H
DU VOILE DU PALAIS ET DES PARTIES MOLLES PHARYNGEES

'RONFLEMENT PRIMAIRE: RONFLEMENTS >3 NUITS/SEMAINE, SANS APNEES
- HYPOPNEES, REVEILS FEQUENTS OU ECHANGES GAZEUX ANORMAUX '

LE SCORE APNEES-HYPOPNEES EN PSG EST <1 ,

UANTIFICATION
DE DEFINITION PRECISE

RATION OU EXPIRATION D’INTENSITE >76 DB ET D’UNE bU

NSITE MOYENNE DUREE

o
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PATHOPHYSIOLOGIE DU RONFLEMENT

‘ AUGMENTATION DE LA RESISTANCE DES VAS (NASALES, PHARYNGEES)

‘xl "i
ANOMALIES DE LA DIMENSION DES VAS (OBESITE, ANOMALIES SQUELETTIG
NOMALIES DES TISSUS MOUS PHARYNGES)

9 ’ .
MALIES FONCTIONNELLES DES VAS (PERTE D’EFFICACITE DES
EURS DU PHARYNX, COLLAPSIBILITE DU PHARYNX, ...)

ER UNE AUGMENTATION DE L'EFFORT RESPIRATOIF 0

0

e

N— O D °0
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\/SYNDROME D’AUGMENTATION DE RESISTANCE DES VOIES
AERIENNES SUPERIEURES
> (( SARVAS »

* DANS UN PREMIER TEMPS DE LA MALADIE, LE SUJET QUI SOUFFRE DE RONFLEMENT
PATHOLOGIQUE DOIT AUGMENTER SES EFFORTS MUSCULAIRES POUR RESPIRER.

« LORSQUE LE DEBIT DIMINUE ON PARLE D’HYPOPNEES, QUI SONT DES RALENTISSEMENTS
SIGNIFICATIFS (PLUS DE 10 SECONDES) DU FLUX RESPIRATOIRE, ASSOCIEES A UN
ALLEGEMENT DU SOMMEIL (REACTION D’EVEIL) OU A UN MICRO-EVEIL, PARFOIS ASSOCIE
A DES DECHARGES DE MOUVEMENTS DES MEMBRES.

 LORSQUE CES EFFORTS OCCASIONNENT DES MICRO-EVEILS EN NOMBRE SUFFISANTS ON
POSE LE DIAGNOSTIQUE DE SARVAS (SYNDROME D’AUGMENTATION DE RESISTANCE DES
VOIES AERIENNES SUPERIEURES) ALORS MEME QU’IL N'Y A PAS ENCORE (A CE STADE) DE
DESATURATION SIGNIFICATIVE.
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U SAOS |

isodes répétés d’obstruction des voies aériennes supérieures (VAS) penda '\-)
sommeil n

Fermeture VAS

Normal
WW\M Normale

breathing

—=— VAN Inspiratory Partielle
flow

limitation

% {WWWWV“W\ Hypopnea Pa riielle‘




~ PATHOPHYSIOLOGIE DU SAOS

. FACTEURS ANATOMIQUES
R AUGMENTATION DU VOLUME DES AMYGDALES ET DES VEGETATIONS,
 + CONGESTION DES MUQUEUSES NASALES (RHINITES ALLERGIQUES),
-+ DEVIATION DE LA CLOISON NASALE,
~ + MALFORMATIONS CRANIO-FACIALES,
,“ * MALFORMATIONS ORL,
+ INFILTRATION GRAISSEUSE DES TISSUS MOUS DU COU CHEZ LENFANT OgES,

CTEURS NEUROLOGIQUES

DUCTION DU TONUS MUSCULAIRE: MALADIES NEUROLOGIQUES OU NEUROMUSCL
MNIFERES, (ALCOOL), ...

CHIMIQUES OU AUTRES

TRO-ESOPHAGIEN,

e

, - - ’ rre /,_ <
T ENVIRONNEMENTAUX ; !)
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" LE SAOS DE LENFANT SANS SURCHARGE PONDERALE (TYPE 1) EST CARACTERISE PAR UNE
11 ” V4
. HYPERTROPHIE ADENO-AMYGDALIENNE ET UNE HYPERACTIVITE ; |

il ’IH
i

SAOS DE ENFANT OBESE (TYPE Il), PLUS PROCHE DU SAOS DE L’ADULTE, COMPRE
N VOLUME LYMPHOIDE PEU AUGMENTE, DES COMPLICATIONS METABOLIQ

YPERTENSION, DIABETE, DYSLIPIDEMIE) ET UNE SOMNOLENCE DIURNE ; o

i

&

NHAR, TREACHER-COLLINS, FRANCESCHETTI, ACHONDROPLASIE, HYPOPLASIES '
U MICROGNATISME, ....), ANOMALIES GENETIQUES (T21, PRADER WILLI,
. MALADIE DE HURLER, HUNTER, ...) MALADIES NEURO
EINERT, ...) OU AFFECTIONS NEUROLOGIQUES (ATTE

R

E SAOS DE LENFANT AVEC ANOMALIES CC

TS PRESENTANT DES

Ly 2



TYPE Il

" » LE SAOS DE UENFANT AVEC ANOMALIES CONGENITALES (TYPE Iil) EST
OBSERVE CHEZ DES ENFANTS PRESENTANT DES ANOMALIES CRANIO-
FACIALES (SD DE PIERRE ROBIN, CROUZON, APERT, GOLDENHAR, TREACHER-
OLLINS, FRANCESCHETTI, ACHONDROPLASIE, HYPOPLASIES FACIALES, RETR
MICROGNATISME, ....), ANOMALIES GENETIQUES (T21, PRADER WILLI,
ADIE DE SURCHARGE, MALADIE DE HURLER, HUNTER, .....), MALADIE
| \USCULAIRES (DUCHENNE, STEINERT, ...) OU AFFECTIONS |
GIQUES (ATTEINTES DU TRONC CEREBRAL, IMC, ...).

ot -



PREVALENCE

EOHORTE DE CLEVELAND,USA
N REDLINE S ET AL AJRCCM 1999 ROSEN C ET AL J PEDIATRICS 2003

~+ PREVALENCE: DE 2 A 18 ANS : 1,6%

“

8 A 11 ANS : 2,2%

13
L

.'
CTEURS DE RISQUE: INFECTIONS DES VAS, ASTHME RACE NOIRE'
ATURITE OBESITE

ALLEMANDE

‘ =T AL PAEDIATR PERINAT EPIDEMIOL 2004




' PREVALENCE
' RONFLEMENT PRIMAIRE OU ISOLE : ENTRE 6-10%

R
!
|V

'SAOS CHEZ LENFANT : ENTRE 1-4%

5% DES APNEIQUES RONFLENT

ES RONFLEURS PRESENTENT UN SAOS
TE: FAMILLES DE SAOS AVEC RISQ




\FACTEURS DE RISQUE DU RONFLEMENT

¢’

« GARCON
« AGE
: e OBESITE

< MEDICAMENTS
TA BAC

Y
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FACTEURS DE RISQUE D’UN SAOS PERSISTANT

CE. :
' OBESITE ET IMC Z-SCORE AUGMENTE I

'GARCON
VERITE DU SAOS (IAHO>5 /H)
E AFRO-AMERICAINE

IE AMYGDALIENNE PERSISTANTE ET PETITE MANI

L
B o
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FACTEURS DE RISQUE

SDB definition

Obstructive apnea Obstructive

hypopnea index apnea index Combined

25 events per h 2| event per h either definition
n=20 n=3l n=38

Odds ratio Qdds ratio Qdds ratio

95%Cl  Pvalue 95% Cl P value 95%Cl Pvalue

Risk factor
Race (black) 49 020 : | : 001
|77
Preterm 50 0033
1.6-20.1
Body mass index
>95th percentile 2
064-63
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COMPLICATIONS DU RONFLEMENT PRIMAIRE A
Y

omplications cardiovasculaires ,
Dysfonction endothéliale au niveau des carotides

i

e
- |

apins « ronfleurs »)

1

‘ et al. Sleep 2011)

= risque d’athérosclérose carotidienne 2

imentation de la pression artérielle diastolique nocturne

3
."

ations cognitivo-comportementales
if et troubles du comportement

|res du sommeil

 développer un SAC

J\) 3



v COMPLICATIONS DU SAOS @
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’

Complications cognitivo-comportementales
roubles du langage, des apprentissages, de Iattentio
peract|V|te) “

mplications cardiovasculaires F
flsance cardiague droite et gauche, hypertension arterleII

tions métaboliques

courbe staturo-pondérale (20 a 50% d 0
olisme nocturne, faible apport
|on de la sécrétion d h

g J\))

e



DIAGNOSTIC

TROUBLES RESPIRATOIRES DU SOMMEIL DE ENFANT
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v/ EXAMEN CLINIQUE

0
R%CHERCHE:

l
It UNE HYPERTROPHIE DES AMYGDALES ET DES VEGETATIONS™ :

PRINCIPALE CAUSE DU SAOS DE L’ENFANT (3 ENFANTS SUR 4) ;

SCORE DE BRODSKY (NON PREDICTIF DU SAQS ET DE LA SEVERITE)

degree Il

degree |

FIGURE 3 - Graduation of palatine tonsils: Degree |, Palatine tonsils occupy up to 25% of the oropharyngeal space; Degree 1, Palatine tonsils occupy between 25%
and 50% of the oropharyngeal space; Degree I1l, Palatine tonsils occupy between 50% and 75% of the oropharyngeal space; Degree 1V, Palatine tonsils occupy more
than 75% of the oropharyngeal space.

| LIE MAXILLO-FACIALE, NASALE OU OROPHARYNGEE ;

0IDS OU UNE ANOMALIE DU DEVELOPPEMENT STATURO-PONDERAL ;

ol

"'I:HORACIQUE : THORAX EN ENTONNOIR, ... ; o

R
=
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v SIGNES CLINIQUES

anamnestiques et des examens oto-rhino-laryngologique (ORL) et maxillo-facial.

Symptomes nocturnes

Symptomes diurnes

Criteres majeurs et mineurs du diagnostic de syndrome d’apnées obstructives du sommeil chez I’enfant d’apres les donnees

Signes ORL et dento-faciaux

Criteres majeurs

Critéres mineurs

Ronflements : frequents (> 3 nuits/semaine) ;
sonores (porte fermée) ; durée (> 3 mois)
Irregularités respiratoires ou apnées

Reprise inspiratoire bruyante

Inquiétude des parents : ont fait un film ;

ont secoué leur enfant

Antecédent parental — tabagisme

Plainte d’'un encadrant adulte

Respiration bruyante, difficile, buccale

Sommeil agite

Endormissement facile

Réveils nocturnes brefs répétés
Parasomnies

Hypersudation

Position anormale de sommeil *
Enurésie secondaire

Troubles du comportement :

agitation ; irritabilite
Troubles de 'attention
Troubles de la croissance
staturopondérale

Plainte d’'un encadrant
adulte

Cernes

Troubles des apprentissages
Diminution des
performances scolaires
Troubles posturaux
Reéveils difficiles
Céphalées matinales
Somnolence diurne
Respiration buccale
Rhinite chronique,
obstruction nasale

Examen ORL avec
naso-fibroscopie : hypertrophie
des vegetations ; hypertrophie
des amygdales

Face longue, adénoidienne
Harmonie des 3 tiers du visage

Rétromaxillie, rétromandibulie
Déviation de la cloison nasale
Respiration buccale

Palais étroit

Malposition dentaire
Macroglossie

Position de langue anormale
Frein de langue court




% QUI DOIT BENEFICIER D'UNE
POLYSOMNOGRAPHIE ?
EXAMEN DIAGNOSTIC DE REFERENCE

'fant ronfleur :

Signes cliniques évocateurs de SAQS ?

1
Mon

+

Oui
3

Hypertrophie des amygdales ? Ronflements
| simples
I 1 |
Qui Non 4
. +
- -+ Surveillance
MNasofibroscopie ORL + examen
<3ans >3 ans Hvpertrophie =
ou ot g ype o E ) du sommeil
es végétations
pathologie pas de pathologie g 1 de confirmation
associée associée  E
+ Examen
u somme
4 J d il
Examen Avis spécialisé ORL
du sommeil l
+ Examen du sommeil

!

Traitements

1. chirurgical : adénoidectomie et/ou amygdalectomie
(méme si hypertrophie modérée)

2. alternatifs, adjuvants :

—meédical (corticothérapie nasale + antileucotriénes)

—orthodontique

—ventilation nen invasive
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QUI DOIT BENEFICIER D'UNE PSG ?

v
Y

'ENFANTS < 3 ANS

i

\TIENTS A HAUT RISQUE:

SAOS CLINIQUE TRES SEVERE

' ALFORMATIONS ASSOCIEES (CRANIO-FACIALES, NMD, ...)
SQUE OPERATOIRE ELEVE

OUBLES DE 'HEMOSTASE, HTAP, RETARD DE CROISSANCE MAJEUR, OBESITE MORBIDE, AFFECTION
LOGIQUE, ...) ‘

-,\. k -

ENT DE PREMATURITE

o
>



POLYSOMNOGRAPHIE
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EXAMENS ALTERNATIFS @

e
«POLYGRAPHIE VENTILATOIRE : POSSIBLE S| EQUIPE SPECIALISEE

llh S| POSSIBLE SURVEILLEE, SINON AMBULATOIRE (> 6 ANS, ENFANT COOPERATIF, BON MILIEU FAMILIAL)
i

QUESTIONNAIRES : PEDIATRIC SLEEP QUESTIONNAIRE, SLEEP
LINICAL RECORD, ...

S POUR AIDER AU DEPISTAGE DU SAOS, MAIS PAS POUR UN DIAGNOSTIC DE CERTITUDE

TRIE DE POULS .

ER AU DEPISTAGE DU SAOS, MAIS NE PERMET PAS D'EVALUER LA SEVERITE

e -
fige “rcal
e v .
I , =
s ’ /
“OE !"
e

e o 0



CAPNOGRAPHIE NOCTURNE

)2 EXHALE OU TRANSCUTANE

l
MMANDEE CHEZ 'ENFANT
l SE (HYPOVENTILATION OBSTRUCTIVE)
OLOGIES PULMONAIRES
OGIE NEUROLOGIQUE /NEUROMUSCULAIRE (HYPOTONIE)

l




\/5R|TERES DIAGNOSTIQUES DU SAOS

N

J SIGNES CLINIQUES

A{Lﬁs PARENTS ONT REMARQUE:

B. LES PARENTS ONT OBSERVE AU MOINS L'UN DES SIGNES

UN RONFLEMENT;
ET/OU UNE RESPIRATION LABORIEUSE OU DES EFFORTS
RESPIRATOIRES PENDANT LE SOMMEIL DE LEUR ENFANT

ET/OU

:‘. SUIVANTS:

DES MOUVEMENTS PARADOXAUX DE LA CAGE
' RACIQUE A LINSPIRATION;
5 MOUVEMENTS AVEC REACTIONS DEVEIL;
RANSPIRATION ANORMALE;
>EREXTENSION DU COU PENDANT LE SOMMEIL;
NOLENCE DIURNE EXCESSIVE, UNE
ITE OU UN COMPORTEMENT AGRESSIF;
CE INSUFFISANTE;
ATINALES;
DAIRE.

PARAMETRES PSG/PG

C.IAHO > 1

ET/OU

D. PRESENCE DE L'UN DES DEUX ENSEMBLES DE SIGNES :

1.SOIT:
A. DE FREQUENTES REACTIONS D’EVEIL ASSOCIEES A UNE
AUGMENTATION DE L'EFFORT RESPIRATOIRE,

B. SOIT DES DESATURATIONS EN OXYGENE ASSOCIEES AUX
EPISODES APNEIQUES,

C. UNE HYPERCAPNIE PENDANT LE SOMMEIL,

D. DES VARIATIONS MARQUEES DE LA PRESSION INTRA-
OESOPHAGIENNE;

2. SOIT DES PERIODES D’HYPERCAPNIE ET/OU DE
DESATURATIONS EN O2 DURANT LE SOMMEIL ASSOCIEES
RONFLEMENT, UNE RESPIRATION PARADOXALE DURANT
LINSPIRATION, AVEC AU MOINS L'UN DES DEUX SIGN
SUIVANTS : g

A. DE FREQUENTS EVEILS NOCTURNES,

B. DES VARIATIONS MARQUEES DE LA PRESSIC |
OESOPHAGIENNE.

- LES SIGNES CLINIQUES NE SONT PAS
TROUBLE DU SOMMEIL, PAR UN
OU NEUROLOG QUE, P

ou UN
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REPERCUSSIONS CARDIOVASCULAIRES ET
METABOLIQUES

+ APNEEMS HYPOXEMIE
" STIMULATION VAGALE ) BRADYCARDIE

i

JASOCONSTRICTION. . REDISTRIBUTION DE I’OXYGENE AUX ORG:

APNIE m)  ACIDOSE RESPIRATOIRE
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3 PERTURBATIONS STATURO-PONDERALE “

« CASSURE DE LA COURBE STATURO-PONDERALE (20 A 50%)

o)

-PAR HYPERCATABOLISME NOCTURNE
AR FAIBLE APPORT CALORIQUE DIURNE (DYSPHAGIE)

AR DIMINUTION DE LA SECRETION DE GH P
CUS C 1994, BLAND 2001, GOLDSTEIN 1987, BAR A 1999 |

F
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. COMPLICATIONS CARDIO-VASCULAIRES

DECOMPENSATION CARDIAQUE DROITE

LES EPISODES REPETES D’HYPOXEMIE PEUVENT
CONTRACTER LES ARTERIOLES PULMONAIRE ET
CONDUIRE A UNE DECOMPENSATION CARDIAQUE
DROITE.

HUNT C ET BROUILLETTE RT. PEDIATR CARDIOL 198 BROWN O INT J PEDIATR
OTOHINOLARYNGOL 1988

DECOMPENSATION CARDIAQUE GAUCHE

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

,‘ {j'-
JN ENFANT QUI AUN INDEX IAOH > 10 A 11,2 FOIS PLUS DE

[ANCE D’AVOIR UNE HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE

B
oA

.AM J RESPIR CARE MED 2002

S
RN

IONe oo
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3. REPERCUSSIONS CEREBRALES @

9

* PERTE DE SUBSTANCE GRISE

~ + DANSLES REGIONS FRONTALES, PARIETALES TEMPORALES, HIPPPOCAMPE, CERVELET
t

« EN RELATION AVEC LES FONCTIONS COGNITIVES, COMME LA MEMOIRE, LANGAGE, LES
COMPETENCES VISUOSPACIALES, LE CONTROLE DU MOUVEME

"« MAIS AUSSI AVEC LE CONTROLE DES VOIES AERIENNES SUPERIEURES

‘ y ; “ W
21 ADULTES (49+/-11 ANS) AVEC SAOS (IAHO:34+/-20) DIAGNOSTIC 8+/-14 MOIS 21 ADULTES CONTROLES (47-+/-11 ANS) RESC

R
0
SNETIQUE

Figwre 4. Significant (p = 0001, cluster = 350 voxels) regional de-
creases in gray matter of sub]ec*ts with OSA renderaed onto the brain
surface of the mean of the 42 registered brain images. Red shading
indicates regicns of significant difference, with red intensity decreasi ima
eeeeeeeee

e
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PERTURBATIONS DU DEVELOPPEMENT COGNITIF

SAOS EST 6 FOIS PLUS FREQUENT CHEZ DES ENFANTS D’ECOLE PRIMAIRE AYANT
DE MAUVAIS RESULTATS SCOLAIRES QUE CHEZ LES BONS ELEVES.

I
L

- LES RESULTATS SCOLAIRES SE SONT AMELIORES CHEZ LES ENFANTS OPERES PAR
ADENO-AMYGDALECTOMIE.

Gozal D. Pediatrics 199

.‘
1

o
°
]

N
i

i
)
i &

SCHOOL GRADE
N
=

e
N
a 1 L

1st grade 2nd grade

Fig 2. Mean (+SEM) school grades in 177 CO (no SAGEA), 66 PS
(primary or habitual snoring without SAGEA), 30 NT (untreated
SAGEA), and 24 TR (treated SAGEA) children during first and
second grade. (*, preadenotonsillectomy versus postadenotonsil-
lectomy; P < .001).

Alaalfa

7
aYaYaYVal2

2.0-




PRISE EN CHARGE

TROUBLES RESPIRATOIRES DU SOMMEIL DE ENFANT
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Spita |erd

cf’:\rgrmg:ea: TRAITEMENTS DU RONFLEMENT PRIMAIREO
9

~* SURVEILLANCE

~ « TRAITEMENTS DE CONFORT :
 « PERTE DE POIDS
e POSITION DE SOMMEIL LATERALE

- * REDUCTION MEDICAMENTS (ALCOOL)
"+ CHIRURGIE:

= UVULOPALATOPHARYNGOPLASTIE
* UVULOPALATOPLASTIE

SES D’AVANCEE MANDIBULAIRE

- .
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v TRAITEMENT DU SAOS

| L@TRAITEMENT DE REFERENCE DU SAOS EST L'ADENO-AMYGDALECTOMIE

)+ GUERISON COMPLETE DU SAOS (IAH<1)

~80% DES ENFANTS NON OBESES SANS COMORBIDITE
~25-60% DES ENFANTS EN GENERAL

e FACTEURS DE RISQUE POUR LA PERSISTANCE DU SAOS POST-CHIRURGIE:
AGE > 7 ANS, IMC Z-SCORE ELEVE, ASTHME (CHEZ ENFANT NON OBESE), IAH SEVERE AVANT CHIRURGIE (CHEZ ENFANT NON OBESE)

TEMENTS PHARMACOLOGIQUES (CORTICOSTEROIDES NASAUX ET/OU ANTI-LEUCOTRIENES) DE'
E DE 2 ANS:

OS LEGER A MODERE
S RESIDUEL LEGER POST AA

R HODONTIQUES: EXPANSION MAXILLAIRE, ORTHESE D’AVANCEE MAND B
PROUVER) '

OGENIQUE (ANOMALIES CRANIO FA

o

— o\))

M
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“ Traitements du SAOS

} Traitement

Amygdalectomie
+

Adénoidectomie

|

+ contrble du poids

Chirurgie

cranio-faciale
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ARBRE DECISIONNEL

TROUBLES RESPIRATOIRES DU SOMMEIL DE ENFANT







CONCLUSIONS

TROUBLES RESPIRATOIRES DU SOMMEIL DE ENFANT




S EN BREF...

e LE RONFLEMENT EST UNE PLAINTE FREQUENTE, PRESQUE TOUJOURS PRESENTE EN CAS DE SAOS.J
_IL EST DONC INDISPENSABLE DE RECHERCHER LES CAUSES. UNE SURVEILLANCE EST PRECONISEE
EN CAS DE RONFLEMENTS PRIMAIRE, ET DES TRAITEMENTS PEUVENT ETRE PROPOSES.

* LES PATIENTS PRESENTANT UN SAOS PEUVENT ETRE SUIVIS ET TRAITES PAR LE PEDIATRE/MEDECIN
TRAITANT. LES PATIENTS A RISQUE OU AVEC PATHOLOGIES ASSOCIEES DEVRAIENT ETRE
ADRESSES DANS UN LABORATOIRE DU SOMMEIL.

» LA PSG/PG RESTE 'EXAMEN DE REFERENCE ET DOIT ETRE ASSOCIEE A DES SIGNES CLINIQUES
POUR LE DEPISTAGE DU SAQS. ELLE PEUT ETRE PROPOSEE EN CAS DE DOUTE DEVANT UN
RONFLEMENT ASYMPTOMATIQUE.

UADENO-AMYGDALECTOMIE EST LE TRAITEMENT DE 15RE INTENTION DU SAQS, ASSOCIE AU
~ CONTROLE DES FACTEURS DE RISQUE (OBESITE, REFLUX,...).

'LES STEROIDES INTRANASAUX + MONTELUKAST PEUVENT ETRE EFFICACES EN CAS DE SAOS
ESIDUEL) LEGER. |

ASSOCIEES. 9 \/ O
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