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● Le syndrome d’apnées obstructives
du sommeil est généralement défini
par l’existence d’une somnolence diur-
ne en rapport avec la survenue d’ap-
nées supérieures à 10 secondes ou
d’hypopnées obstructives fréquentes
fragmentant le sommeil. Ces apnées
sont mises en évidence et dénombrées
par un enregistrement polysomnogra-
phique.

● La prévalence la plus souvent avan-
cée est d’environ 2 % à 4 % de la popu-
lation adulte dans les pays occidentaux,
mais en réalité elle est mal connue. La
fréquence semble plus grande en cas
d’obésité et d’anomalies anatomiques
conduisant à réduire le diamètre des
voies aériennes supérieures.

● Les symptômes cliniques sont peu
spécifiques. Somnolence diurne gênan-
te et bronchopneumopathie chronique
obstructive sont évocatrices. Le dia-
gnostic repose sur l’enregistrement
polysomnographique d’une nuit com-
plète.

● Les complications cliniques du syn-
drome sont mal cernées. À court ter-
me, il semble altérer les performances
cognitives et augmenter le risque
d’accidents liés à la somnolence.
L’association avec un risque accru
d’hypertension artérielle n’est pas clai-
rement établie. À long terme, on ne
sait pas si le syndrome d’apnées obs-
tructives du sommeil est à l’origine
d’une surmortalité ; un lien avec les
maladies cardiovasculaires est contro-
versé.

● Les patients ayant à la fois une
bronchopneumopathie chronique obs-
tructive sévère et un syndrome
d’apnées du sommeil ont, semble-t-il,
un risque plus élevé d’insuffisance res-
piratoire diurne et d’hypertension
artérielle pulmonaire. 

● Il est cohérent d’améliorer l’hygiè-
ne de vie (tabac, alcool, réduction pon-
dérale, etc.), mais on ne sait pas si ces
mesures améliorent le syndrome
d’apnées du sommeil.

● Les appareils délivrant de l’air sous
une pression positive continue au
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travers d’un masque porté par le
patient durant la nuit sont contrai-
gnants, mais tout de même acceptés
chez 50 % à 85 % des patients. Ils amé-
liorent la somnolence diurne et cer-
taines fonctions cognitives. Les princi-
paux effets indésirables sont des
sensations de nez bouché, de suffoca-
tion, de sécheresse des voies aériennes
supérieures.

● Les dispositifs buccaux maintenant
la langue ou repositionnant la mandi-
bule semblent diminuer la somnolence
diurne. Ils sont moins contraignants
que les appareils délivrant de l’air sous
pression positive, mais ont des effets
indésirables dentaires.

● L’évaluation des interventions chi-
rurgicales est non probante pour l’effi-
cacité et elles exposent à des effets
indésirables graves.

● Parmi les médicaments, seul le
modafinil a fait l’objet d’une évaluation
suffisante chez les patients ayant une
somnolence diurne excessive malgré
un traitement par pression positive
continue efficace. Son efficacité sur la
somnolence ne concerne qu’une mino-
rité de patients.

● En pratique, le syndrome d’apnées
obstructives du sommeil mérite d’être
recherché chez une minorité de
patients très gênés par une somnolen-
ce diurne excessive inexpliquée, ou
ayant une bronchopneumopathie
chronique obstructive grave, malgré
les inconnues quant aux effets du trai-
tement dans cette situation.

Rev Prescrire 2007 ; 27 (281) : 201-206.

Bien que les troubles respira-
toires nocturnes soient con-
nus depuis longtemps, l’em-
ploi du terme “apnées

obstructives du sommeil” date des
années 1960 (1). Depuis, le dévelop-
pement des techniques d’enregistre-
ment du sommeil a conduit à de nom-
breux travaux et à une riche littérature.

Le syndrome d’apnées obstructives
du sommeil est défini par certains
signes cliniques, dont la somnolence
diurne est le plus fréquent, associés à la
survenue d’un certain nombre d’ap-
nées ou d’hypopnées obstructives par
heure de sommeil (2à6).

Chez les adultes, la survenue de
quelques épisodes d’apnées ou d’hypo-

pnées au cours du sommeil est phy-
siologique, même si la définition de ces
épisodes n’est pas univoque. Le seuil
pour considérer le nombre d’épisodes
comme pathologique est arbitraire. En
général, il est fixé à 10 apnées d’une
durée supérieure à 10 secondes par
heure de sommeil.

Chez les enfants, ce syndrome a aus-
si été décrit, et il pose des problèmes
spécifiques de diagnostic et de prise en
charge que nous n’abordons pas
ici (7).

Quand évoquer chez les adultes, le
syndrome d’apnées obstructives du
sommeil ? Comment faire le diagnos-
tic ? Quelle est l’évolution naturelle et
quelles sont les complications ? Quels
sont les divers traitements médica-
menteux et non médicamenteux, pour
quels bénéfices tangibles, au prix de
quels effets indésirables ?

Une prévalence mal connue

La plupart des études de la fréquen-
ce des apnées du sommeil ont été réa-
lisées dans les pays occidentaux (8).
De nombreux facteurs sont suscep-
tibles d’expliquer les larges divergences
observées entre ces études : définitions
différentes des termes hypopnées et
apnées, seuil retenu pour le diagnostic,
prise en compte ou non des symp-
tômes cliniques, etc. (9).

Par exemple, une étude très fré-
quemment citée est un suivi de cohor-
te nord-américain qui a inclus 602 per-
sonnes, âgées de 30 ans à 60 ans (10).
24 % des hommes et 9 % des femmes
présentaient plus de 5 épisodes d’ap-
nées ou hypopnées par heure de som-
meil, mais si on associe la présence de
ces 5 épisodes avec la présence d’une
somnolence diurne excessive, la pré-
valence n’est plus que de 4 % chez les
hommes et 2 % chez les fem-
mes (8,9,11,12).

Pour autant ce seuil du nombre
d’épisodes est inférieur à celui retenu
actuellement. En 2004, certains au-
teurs considéraient qu’aucune préva-
lence solidement étayée ne pouvait
être avancée (9).

Plus fréquent dans certaines
situations. Une autre source de diver-
gence entre les études épidémiolo-
giques tient à la prévalence de l’obésité
dans les populations étudiées. Ainsi on
a pu estimer, à partir d’études épidé-
miologiques, qu’une prise de poids de

10 % est associée à une augmentation
relative de 32 % du risque de syndro-
me d’apnées du sommeil, alors qu’une
perte de poids de 10 % est associée à
une diminution de 26 % du nombre
d’apnées par heure (12).

Deux essais comparatifs ont égale-
ment mis en évidence une corrélation
positive entre diminution du poids
corporel et diminution du nombre
horaire d’apnées durant le som-
meil (12).

Le tabac est souvent mentionné
comme un facteur de risques, mais
cette association a été peu étu-
diée (12). Les données concernant le
rôle de l’alcool sont contradictoires.

Les autres situations dans lesquelles
la fréquence augmente sont les anoma-
lies anatomiques réduisant le diamètre
des voies aériennes supérieures : rétro-
gnathisme, hyperplasie des amygdales,
anomalies des cordes vocales, etc. (3).

Des symptômes peu spécifiques

Les symptômes amenant à consul-
ter et à évoquer le diagnostic d’apnées
obstructives du sommeil sont peu spé-
cifiques (3). Les symptômes diurnes les
plus évocateurs sont avant tout une
tendance à la somnolence, mais aussi
une asthénie, des céphalées matinales,
des troubles mnésiques, des difficultés
de concentration, des troubles de
l’humeur avec survenue d’une irrita-
bilité, une diminution de la libido et
des troubles de l’érection.

Les symptômes nocturnes souvent
rapportés par le conjoint sont des ron-
flements, des pauses respiratoires
durant le sommeil, une fragmentation
du sommeil, etc.

Un diagnostic nécessitant 
un enregistrement du sommeil

Une synthèse méthodique de la lit-
térature, publiée en mai 2005, a iden-
tifié 37 guides de pratique clinique
pour le diagnostic de syndrome d’ap-
nées obstructives du sommeil en labo-
ratoire (13).

Enregistrement polysomnogra-
phique : l’examen de référence. La
référence pour le diagnostic est l’enre-
gistrement polysomnographique, ef-
fectué sur une nuit complète passée
en laboratoire de sommeil. De mul-
tiples variables sont évaluées : le
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déroulement du sommeil, la ventila-
tion, le flux aérien, les efforts respira-
toires, la saturation artérielle en oxy-
gène, l’électrocardiogramme (2).

La polysomnographie étant un exa-
men complexe, contraignant et coû-
teux, plusieurs techniques simplifiées
ont été proposées pour le dépistage ou
le diagnostic du syndrome d’apnées
obstructives du sommeil : scores cli-
niques, oxymétrie nocturne, enregis-
trement polysomnographique simpli-
fié, etc. (4). Une synthèse méthodique
a identifié 249 études de ces tech-
niques publiées entre 1980 et
1997 (14). Selon la méta-analyse de
4 études sur un total de 1 139 patients,
la sensibilité de l’impression clinique
globale est d’environ 50 % et sa spéci-
ficité est d’environ 60 %. En considé-
rant une prévalence de la maladie
d’environ 3 %, on peut calculer une
valeur prédictive positive d’environ
8 % et une valeur prédictive négative
d’environ 92 %.

En d’autres termes, les données de
l’examen clinique permettent d’écar-
ter le diagnostic avec peu d’erreur
(moins de 10 %) en l’absence de
symptômes évocateurs, mais elles ne
permettent pas d’affirmer le diagnostic
en cas de symptômes.

Une démarche diagnostique non
consensuelle. La démarche diagnos-
tique n’est pas consensuelle. 

Le fait le mieux établi est que l’exa-
men clinique doit comporter un dépis-
tage de la somnolence diurne, par
exemple à l’aide du score sur l’échelle
d’Epworth (lire en encadré ci-con-
tre) (4). 

Cependant, d’autres causes sont à
envisager à l’origine d’une somnolence
diurne : sommeil insuffisant, prise
médicamenteuse, etc.

Le guide de pratique clinique du
Scottish Intercollegiate Guidelines Net-
work (SIGN) nous a paru le plus opé-
rationnel (4). Selon ce guide, les
patients ayant une suspicion clinique
de syndrome d’apnées obstructives du
sommeil et une bronchopneumopa-
thie chronique obstructive ont intérêt à
subir des examens complémentaires
spécialisés, car l’association de ces deux
pathologies semble exposer à un risque
de défaillance respiratoire (voir plus
loin). De même, selon ce guide, la pré-
sence des symptômes suggèrant un
syndrome d’apnées obstructives du
sommeil chez des patients, qui par
ailleurs, ont des accès de somnolence
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Échelle de somnolence 
d’Epworth

La somnolence diurne peut être
évaluée de manière standardisée

en utilisant, par exemple, l’échelle de
somnolence d’Epworth, une échelle
d’autoévaluation (1). En cas de sous-
estimation manifeste de troubles par
le patient, son évaluation peut être
confrontée à celle d’un membre de
son entourage. 

Le patient est invité à attribuer à
chacune des 8 situations suivantes
un score de 0 à 3 : 

0 - aucun risque de somnolence ; 
1 - léger risque de somnolence ; 
2 - risque modéré de somnolence ; 
3 - risque élevé de somnolence.

Les situations d’évaluation sont :
– lire en position assise ;
– regarder la télévision ;
– assis, inactif, dans un espace public

(par exemple au théâtre, à une
réunion) ;

– passager lors d’un trajet en voiture
de plus d’une heure sans pause ;

– rester étendu pour se reposer dans
l’après-midi ;

– conversation assise avec un inter-
locuteur ;

– assis tranquillement après un déjeu-
ner sans alcool ;

– en voiture, arrêté depuis quelques
minutes dans la circulation.

Le score va de 0 à 24 (somnolence
maximale).

On considère qu’un score inférieur
à 11 correspond à la normalité ; la
somnolence diurne est considérée
comme légère de 11 à 14 ; modérée
de 15 à 18 ; sévère pour un score
supérieur à 18.

©LRP

1- Johns MW “A new method for measuring
daytime sleepiness : the Epworth sleepiness sca-
le” Sleep 1991 ; 14 : 540-545.

en conduisant, ou en travaillant sur
des machines ou dans des conditions
dangereuses, justifie des examens
complémentaires spécialisés.

Des complications cliniques 
mal évaluées par les études
épidémiologiques

L’analyse des complications du syn-
drome d’apnées obstructives du som-
meil est rendue difficile par les traite-
ments institués et de multiples biais ou
facteurs de confusion doivent être pris
en compte (tabagisme, consommation
d’alcool, facteurs de risques cardiovas-
culaires associés, etc.).

Mortalité spécifique ? Les don-
nées sur l’effet du syndrome d’apnées
obstructives du sommeil sur la morta-
lité sont contradictoires, et on ne sait
pas s’il existe ou non un risque de sur-
mortalité liée à ce syndrome (1).

Un risque modéré d’hyperten-
sion artérielle ? Le risque d’hyper-
tension artérielle chez les patients
atteints de syndrome d’apnées obs-
tructives du sommeil a été principale-
ment évoqué lors de deux études de
cohorte. Dans une cohorte nord-amé-
ricaine, 709 patients atteints d’apnées
obstructives du sommeil ont été suivis
durant 4 ans et 189 patients durant
8 ans. Le risque d’hypertension arté-
rielle a été environ 4 fois plus élevé
que dans la population générale (15).
Dans un autre suivi de cohorte de
6 132 patients aux États-Unis d’Amé-
rique, le risque d’hypertension arté-
rielle a été environ 1,4 fois plus éle-
vé (16). Une synthèse méthodique
des études publiées entre 1982 et
1995 a recensé 18 études évaluant les
liens entre syndrome obstructif
d’apnée du sommeil et hypertension
artérielle. Selon certaines études,
l’hypertension artérielle semble plus
fréquente en cas de syndrome
d’apnées obstructives du som-
meil (17).

Complications cardiovasculai-
res ? Un lien éventuel entre maladies
cardiovasculaires et apnées obstruc-
tives du sommeil est encore l’objet de
controverses. Le lien paraît probable,
mais l’augmentation de risque due à
la présence d’un syndrome d’apnées
obstructives du sommeil semble, au
plus, modérée (1,8,17,18). � �
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Aggravation de l’atteinte respi-
ratoire en cas de BPCO associée ?
Plusieurs études ont suggéré une aug-
mentation de la prévalence de la bron-
chopneumopathie chronique obstruc-
tive (BPCO) chez les patients ayant un
syndrome d’apnées obstructives du
sommeil. Une étude publiée en 2005
chez 676 patients n’a pas montré
d’association entre ces deux affec-
tions (19). Cependant, le pronostic des
patients atteints de BPCO sévère
semble aggravé s’ils ont en plus un
syndrome d’apnées obstructives du
sommeil.

Dans ce cas, l’hypoxémie nocturne
est plus prononcée, aboutissant sem-
ble-t-il à un risque majoré d’insuffi-
sance respiratoire diurne et d’hyper-
tension pulmonaire (19,20,21).

Davantage d’accidents de la rou-
te ? Les conséquences du syndrome
d’apnées obstructives du sommeil sur
la vigilance diurne ont donné lieu à de
nombreux travaux, là encore d’inter-
prétation délicate en raison de biais
potentiels dus à des facteurs de confu-
sion et aux critères retenus.

Il paraît établi que l’existence de ce
syndrome chez un conducteur expose
à un risque accru d’accidents de la rou-
te (2,3,4,17). Ainsi, selon une cohorte
de 913 personnes, âgées de 30 ans à
60 ans, atteintes de troubles de la res-
piration durant le sommeil, dont 25 %
avaient un syndrome d’apnées obs-
tructives du sommeil, le risque d’acci-
dents multiples, mesuré à partir de
registres de police sur une période de
5 ans, a été multiplié par 7 environ
chez ces patients par rapport aux per-
sonnes n’ayant pas d’apnées obstruc-
tives du sommeil (22).

Diminution des performances
intellectuelles ? D’autres études sont
en faveur d’un retentissement négatif
du syndrome d’apnées du sommeil sur
les performances diurnes : difficultés
de concentration, d’apprentissage,
etc. (2,4). Mais il s’agit en général
d’études réalisées en laboratoire, et
leur extrapolation aux troubles dans
la vie quotidienne est délicate.

Pression positive continue : 
le traitement de choix

De nombreux traitements ont été
proposés pour prendre en charge les
patients atteints de syndrome d’apnées

obstructives du sommeil ; on peut les
classer en 5 groupes.

Nous n’avons pas recensé d’évalua-
tion de l’effet d’un traitement du syn-
drome d’apnées du sommeil chez les
patients atteints de bronchopneumo-
pathie chronique obstructive.

Interventions comportemen-
tales : à évaluer. L’obésité est asso-
ciée à une fréquence plus grande
d’apnées obstructives du sommeil. Une
synthèse méthodique d’un groupe du
Réseau Cochrane n’a pas retenu
d’essai comparatif évaluant l’influen-
ce d’une perte ou d’une prise de poids
sur la gravité du syndrome d’apnées
obstructives du sommeil (23). 

De même, divers conseils “raison-
nables” sont généralement prodigués
aux patients atteints d’apnées obstruc-
tives du sommeil, parfois inclus dans
de véritables programmes d’éduca-
tion : éviter certaines positions durant
le sommeil, arrêter le tabac, arrêter la
consommation d’alcool, assurer une
activité physique régulière pour favo-
riser le sommeil, etc. (3,4,24). 

Une synthèse méthodique d’un
groupe du Réseau Cochrane a conclu,
en 2005, qu’aucun de ces programmes
n’a fait l’objet d’une évaluation rigou-
reuse et qu’on ne connaît pas leurs
conséquences sur l’évolution du syn-
drome d’apnées obstructives du som-
meil (23).

En bref, ces conseils d’hygiène de vie
sont vraisemblablement bienvenus,
mais les bénéfices actuellement dé-
montrés ne concernent pas le syndro-
me d’apnées du sommeil.

Pression positive continue : une
certaine efficacité. Divers appareils
visent à ce que le patient inhale de l’air
sous pression, de façon à maintenir la
perméabilité des voies aériennes supé-
rieures. En pratique, le patient porte
durant toute la nuit un masque, le plus
souvent nasal, relié par un tuyau à un
générateur d’air sous pression. On par-
le de traitement par pression positive
continue.

Une synthèse méthodique, actuali-
sée en 2006, a retenu 36 essais com-
paratifs versus placebo ou versus dis-
positifs buccaux (délivrance d’un air
peu pressurisé par l’appareil, compri-
mé de placebo par voie orale, etc.), sur
un total de 1 718 patients (25). Ces
essais ont été le plus souvent non
aveugles, de petite taille et de durée
limitée à quelques semaines. La pres-

sion positive continue a amélioré
mieux que le placebo et les dispositifs
buccaux la somnolence diurne ressen-
tie par les patients ou mesurée par des
tests, ainsi que divers scores sur des
échelles de qualité de vie et de dépres-
sion. 

Une autre méta-analyse, publiée en
2003, a également conclu que la pres-
sion positive continue réduit davantage
que le placebo et de manière statisti-
quement significative le score de som-
nolence à l’échelle d’Epworth (26).

Pression positive conti-
nue : des contraintes. Les
principaux effets indési-
rables décrits sont une alté-

ration du sommeil, une sensation de
nez bouché, une sensation de séche-
resse des voies aériennes supérieures,
une sensation de suffocation, une gêne
due au bruit de l’appareil. Les syn-
thèses méthodiques ne rapportent pas
d’incidence fiable pour ces divers effets
indésirables (25,26).

L’utilisation d’un appareil délivrant
de l’air sous une pression positive
continue est contraignante, mais
diverses enquêtes épidémiologiques
ont conclu que le nombre de patients
acceptant ce traitement était compris
entre 50 % et 85 % (27).

Divers procédés ont été testés pour
améliorer le suivi du traitement. Une
synthèse méthodique d’un groupe du
Réseau Cochrane, publiée en 2005, a
inclus 24 essais comparatifs de ces
méthodes, sur 1 007 patients : 13 es-
sais ont comparé la pression positive
continue fixe versus un système
d’autotitration (la pression varie au
cours de la nuit de manière automa-
tique), 3 essais ont comparé la pres-
sion positive continue fixe versus un
système à deux niveaux de pression,
un essai a comparé pression positive
fixe versus un système réglable par le
patient, un essai a évalué l’effet d’une
humidification versus son absence et
6 essais l’effet d’un programme d’édu-
cation versus son absence (27). Le pro-
gramme d’éducation a paru la métho-
de la plus intéressante pour améliorer
l’observance. Deux autres synthèses
méthodiques ont aussi conclu que
l’avantage des appareils avec autotitra-
tion n’était pas démontré (28,29).

Dispositifs buccaux : évaluation
à poursuivre. Le but des dispositifs
buccaux est de favoriser le passage de
l’air dans les voies aériennes supé-
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rieures par des objets introduits dans
la bouche. On en distingue deux
grands types : les dispositifs pour main-
tenir la langue, les dispositifs reposi-
tionnant la mandibule.

Une synthèse méthodique d’un
groupe du Réseau Cochrane, publiée
en 2005, a recensé 16 essais compara-
tifs de dispositifs buccaux très divers,
chez au total 745 patients (30). Il s’agit
d’essais de petite taille de qualité
méthodologique médiocre : absence
d’aveugle, suivis à court terme, éva-
luation surtout sur des critères inter-
médiaires. Selon 6 essais d’une durée
de 6 semaines à 4 mois sur un total de
214 patients, certains dispositifs buc-
caux adaptés ont réduit la somnolence
diurne par rapport à des dispositifs pla-
cebo. Lors de la méta-analyse de
9 essais versus ventilation à pression
positive continue, il n’est pas apparu
de différence clinique, mais la ventila-
tion a davantage amélioré l’oxygéna-
tion nocturne et diminué le nombre
de pauses. Dans 2 essais croisés chez
des patients ayant une forme légère ou
modérée, les patients ont préféré le dis-
positif buccal à la pression positive
continue.

Dispositifs buccaux : ef-
fets indésirables locaux.
Avec un dispositif buccal,
selon une synthèse métho-

dique d’un groupe du Réseau Cochra-
ne, les effets indésirables les plus fré-
quemment décrits sont une douleur
au niveau des dents, une salivation
excessive, des interruptions du som-
meil et des altérations des dents ou des
couronnes dentaires (25). Cette syn-
thèse d’essais de petits effectifs ne per-
met pas de chiffrer valablement ces
divers effets indésirables.

D’un point de vue pratique, l’appa-
reil semble quitter assez souvent sa
place durant le sommeil.

Interventions chirurgicales : éva-
luation non probante. De nom-
breuses interventions chirurgicales ont
été proposées pour le traitement du
syndrome d’apnées obstructives du
sommeil.

On peut les classer en 3 grands
groupes : les interventions qui visent à
agrandir l’oropharynx (uvulopalato-
pharyngoplastie (a) (conventionnelle,
avec ou sans amygdalectomie), uvu-
lopalatopharyngoplastie au laser,
réduction du volume du palais par
radiofréquence, réduction du volume

de la base de la langue) ; les interven-
tions qui visent à modifier le squelette
des voies aériennes supérieures (chi-
rurgie bimaxillaire, ostéotomie pour
avancer la mandibule, etc.) ; les inter-
ventions qui portent sur les fosses
nasales (2,31). 

Ces diverses techniques ont surtout
fait l’objet d’essais non comparatifs sur
des critères d’évaluation polysomno-
graphiques, de médiocre qualité
méthodologique selon les auteurs
d’une synthèse méthodique d’un
groupe du Réseau Cochrane (31). Cet-
te synthèse méthodique, publiée en
2005, a recensé 8 essais comparatifs
(sur au total 412 patients) qu’il est
impossible de regrouper valablement.
Selon cette synthèse, l’intérêt des tech-
niques les mieux évaluées n’est pas
actuellement démontré (uvulopalato-
pharyngoplastie conventionnelle ou
par laser) (31).

Les principales complications de la
chirurgie sont des infections, des dys-
phagies, des reflux de liquide dans le
nez, des saignements. Les incidences
sont mal connues.

Au total, le recours à la chirurgie ne
peut se concevoir que de manière limi-
tée voire exceptionnelle.

Médicaments. De nombreux mé-
dicaments ont été proposés pour le
traitement du syndrome d’apnées obs-
tructives du sommeil. 

Une synthèse méthodique d’un
groupe du Réseau Cochrane, actuali-
sée en 2006, a inclus 26 essais compa-
ratifs en simple ou double aveugle ver-
sus placebo sur un total de
394 patients ayant évalué des médica-
ments de classes très diverses : l’acéta-
zolamide (un diurétique), la protriptyline
(un antidépresseur imipraminique), la
paroxétine (un antidépresseur inhibi-
teur dit sélectif de la recapture de la
sérotonine), la médroxyprogestérone (un
progestatif), la buspirone (un anxioly-
tique), la théophylline (un bronchodi-
latateur psychostimulant), etc. (32).
Pour aucun d’entre eux un intérêt thé-
rapeutique tangible n’a été démontré
dans cette indication, pour les symp-
tômes diurnes.

Seul le modafinil, un psychostimu-
lant, a fait l’objet d’une autorisation de
mise sur le marché dans cette indica-
tion en France. Des essais à court ter-
me (1 mois et 3 mois) sont dispo-
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● Une recherche de syndrome d’ap-
nées obstructives du sommeil en
centre spécialisé est justifiée pour :
les patients ayant une somnolence
diurne excessive et par ailleurs une
bronchopneumopathie chronique
obstructive ; les patients pour les-
quels une baisse de vigilance diur-
ne représente un risque d’accidents
graves ; les patients très handicapés
par cette somnolence malgré une
bonne hygiène de vie.

● Les traitements proposés amélio-
rent la vigilance et les performances
intellectuelles dans la journée.

● Un appareil qui délivre de l’air
sous une pression positive continue
dans les voies respiratoires durant
la nuit est relativement contraignant.
Cependant ce traitement semble le
plus efficace à la fois sur les para-
mètres respiratoires et la somnolen-
ce.

● Les dispositifs buccaux sont une
alternative pour les formes légères
ou modérées, moins contraignante,
mais avec des effets indésirables
dentaires.

● Chez les patients atteints de bron-
chopneumopathie chronique obs-
tructive, il est cohérent de traiter le
syndrome d’apnées obstructives du
sommeil, qui semble aggraver la
maladie ; mais étant donné le peu
d’évaluation dans cette situation,
mieux vaut intervenir dans le cadre
d’essais comparatifs.

● Chez les patients continuant à se
plaindre d’une somnolence diurne
excessive malgré l’utilisation réguliè-
re de la pression positive continue, le
modafinil par voie orale peut consti-
tuer une aide supplémentaire pour
une minorité de patients.
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a- L’uvulopalatopharyngoplastie consiste à remodeler le
palais et la glotte.

Téléchargé sur prescrire.org le 27/11/2018 par YVES LEQUEUX
Copyright(c)Prescrire. Usage personnel exclusivement



nibles, réalisés chez des patients
ayant une somnolence diurne rési-
duelle malgré un traitement par pres-
sion positive continue bien conduit.
Une amélioration globale majeure a
été observée chez environ 10 % de
patients, mais un tiers des patients trai-
tés se sont plaints de céphalées. Les
autres effets indésirables sont essen-
tiellement neuropsychiques (nervosité,
insomnies, anxiété) (lire dans ce
numéro page 172).

Conclusion pratique

Chez les malades atteints de bron-
chopneumopathie chronique obstruc-
tive sévère, le fait d’être atteint aussi
de syndrome d’apnées du sommeil
aggrave l’évolution naturelle. Dans ce
cas, il est cohérent de vérifier le dia-
gnostic en cas de doute clinique, puis
de proposer un traitement de ce syn-
drome. Il est préférable que les patients
soient inclus dans des essais cliniques,
car on ne sait pas dans quelle mesure
le traitement modifie l’évolution pul-
monaire.

D’autre part, l’enquête diagnostique,
et le cas échéant le traitement sont sur-
tout justifiés en cas de somnolence
diurne inexpliquée par ailleurs et
vécue comme gênante voire dange-
reuse.

Le traitement par pression positive
continue est alors le traitement de
choix.

Synthèse élaborée collectivement 
par la Rédaction, 

sans aucun conflit d’intérêts 
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DCI France Belgique Suisse

acétazo- DIAMOX° DIAMOX° DIAMOX°
lamide ou autre

buspirone BUSPAR° BUSPAR° BUSPAR°
ou autre

médroxy- FARLUTAL° FARLUTAL° PRODAFEM°
progestérone ou autre

modafinil MODIODAL° PROVIGIL° MODASOMIL°

paroxétine DEROXAT° ARPAX°, DEROXAT°
ou autre SEROXAT° ou autre

ou autre

protriptyline –– — —

théophylline DILATRANE° THEOLAIR° EUPHYLLIN°
ou autre ou autre ou autre
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