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Un pharynx mou entre 2 massifs osseux, avec des influences mécanique: taille
des VAS, obstacles, amygdales, pression endo et extra luminale, compliance,
muscles dilatateurs de Pharynx, obstruction nasale, P glottique de fermeture,...




 Apneée: arrét de la respiration >10 sec (baisse de 90%)
 Hypopneée: baisse>30% + désaturation (3%) ou péveil (PSG)

« Evénements: apnées/hypopnees/baisse de débit avec pevell

* Obstructive (efforts respiratoires persistent), Centrale ou Mixte

MEW

i rinci
- 120 g W :
G410 200 ph
Mecia &wveils |
Son 1 |'|,|ll
EvEe |

E taliz I U.'ﬁb'r'.,.-"ﬂ-;nu’nl. — gy M,n‘._,ﬁ.l"-uﬂ, J"b-'\. W— —

F'mssi:sjmnd uﬁm’\r —————n i — 1 M 'u'"'lf
pende Thoresiows | tft/\/\/ % P WV\/\,’M

Bands Abdoeiate | “"FW wjf ,_/J
Do

S— Wl L A LA "—'\_Jﬂi]UU\; T —— ’-Jﬂ

AVAWAVAVAV VLo NS

{1 = IR Y B o I M 1 I M M M M

Thiminusions
SAT @iz oy 92 ar B e o ] a2 o2 o) - JA N — ) an
—5 a5 34 a4 T
Dézaturation: | Wa m A A A A A 4 A A A A &) B A
FCA | B9 eden =] . 71 71 70 70 71 72 72 72 72 71 70 70 71
Actim &t | 3
Stade/Pasition - ) - - -

T=2mnls 04:18:44 | oo mrermn o omrmenmetm o Dogsier : soli0 14 Mg du 1449200




SECU/PPC (métropole): somnolence ET 3/5 signes: ronflements, nycturie
céphalées matinales, vigilance réduite, tb de la libido, HTA et

> si polygraphie ( sans EEG) : IAH>30/h (15/h si comorbidité CV)

» si polySOMNOgraphie: IAH>5/h avec 10 p-éveils respiratoires/h
AASM 2014:

_ IAH>15/h (PG /PSG) quelque soient les signes

ou B IAH>5/h et au moins 1des signes suivants :
1. Somnolence, fatigue, sommeil non-récupérateur, insomnie.
2. Le patient ressent des arréts respiratoires/suffocations.
3. L’entourage note des ronflements habituels ou des arréts.
4. Comorbidités: HTA, maladies coronariennes, ICC, FA, AVC, DNID, troubles de 'lhumeur ou

cognitifs.

SPLF 2010: IAH>5/h ( PG/PSG) + somnolence OU 2/8 signes :
Ronflements séveres, nycturie, étouffements, réveils répétés, sommeil non
recupérateur, fatigue, troubles de 'attention, de I'humeur.

SAHQOS léger: 5/15/h, modéré:15/30/h, sévere au dela de 30/h

SAHOS si >50% d’evts obstructifs/ SAS central si >50% d’evts centraux




APNEES OBSTRUCTIVES ET CENTRALES

30 - 50% CHF SAS .

0% of « everyday » SAS

- Apnees obstruchves Apnées cenirales

Patient Obstacle: surpoids, amygdales Insuffisance cardiaque ( [PaCO2 )
Malformatif ( trisomie 21) Neurologique: AVC, Parkinson,...
Familial (RRx2) Médic: Methadone, Opioides, Bacloféne
SF Ronfleur, Insomniaque, Somnolent Frustre ( parfois dyspnée-apnées)

TTT Cause( poids ..)+PPC/orthése (...) Cause (| Card ) +/_PPC/VNI/O2

On parle de SAS central si >50% d’apnées centrales.
Importance de les reconnaitre ( expertise) et de rechercher

une cause notamment une insuffisance cardiaque;
Le traitement est en effet surtout celui de la cause
et certains modes ventilatoires sont déléteres chez | Card == =




Maladie nouvellement décrite mais réellement
FREQUENTE, MECONNUE, MORTELLE, TRAITABLE

»Découverte en 1976 et enseignée en 1990

»Concerne de 2-4% 9 a 4-7% & dont 80% méconnus

» Jusque 30 & 50% dans population "métabolique” ou CV

»Mortalité CV avec RR de 5 ( surtout avant 50ans)

» Morbidité CV avec RR de 5 si 30/h (HTA réfractaire...)

»Dont on peut probablement changer le pronostique CV ( Marin
2005) mais non confirmé ( SAVE...)
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POURQUOI est-elle sous diagnostiquée ¢

>
>
>

>

Méconnaissance de la maladie, d’enseignement récent, souvent banalisée, caricaturée
Méconnaissance des conséquences et des enjeux ( cardio-vasculaires ).

Méconnaissance des bénéfices du TTT avec des images péjoratives des patients et des médecins sur les
procédures et la PPC ( nb: 'adhérence & la PPC est de 70%).

Méconnaissance des procédures diagnostiques parfois complexes: favoriser I'ambulatoire, les PG avec un
réponse rapide et faire participer le MG

Bollivet 2011 sur 108 MG : mieux mais encore 50% qui adressent <un patient/an avec forte
hétérogénéité; 68% connaissent les risques CV et 50% évoque la somnolence

Rida et Thése du Dr Marijon en 2005 sur 141 MG réunionnais:

Ceux qui évoquent le diagnostique moins d’un fois/an sont de 40%.

1/3 ont regu un enseignement ( fac) mais une seule source d’info pour 50%

Certains SF classiques sont rarement évoqués (<5%) comme les céphalées matinales, tb de la libido,
nycturie, insomnie, troubles NR-Psy, I'hérédité.

Les complications cardio vasculaires ne sont évoquées que chez 55% et mal connues (15 a 20% citent
I’'HTA, coronaires, ICard, AVC, 5% les Tb du rythme, 0% I'HTAP)




Pas toujours reconnue des pneumos
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Pas toujours reconnue des cardios
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Pas toujours reconnue des ORL
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La PG suffit souvent mais la PSG est aussi réalisable en ambulatoire ("ne dort pas du tout")
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Prestataires hors la loi
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SIGNES CLINIQUES: BROCHURE

Fatigue 7
Ronflement 7
NMaux de téte

au réevell 2

Vous soutftrez
peut-etre
d'apnee du
sommell.

Qu’'est-ce gue 'apnee Etes-vous concerne par l'apnée du sommeil 72

= L 2 =
(j U sormrmmel | 2 Plusieurs symptomes doivent vous alerter et vous encourager a consulter votre meédecin.
La forme la plus courante est le SAOS Le jour
(Syndrome dApnée Obstructive du Sommaeil). = TTTTTTETETIEmmmamrsmmanmsmsiannsrsansiesnsamnoenes ===
C’est une fermeture des voies aériennes = . o
supérieures pendant au moins 10 secondes. (-,ﬂ) Fatigue / Somnolence (E Ronflement
Cet evénement peut se produire jusqu’a e Lo
plusieurs centaines de fois par nuit, perturbant e T : % e = .
GBingi et shrnaail ( ? ‘) Altéeration de I'humeur / (I‘ 3 Arréts de la respiration
SAD dépraession ¥ - pendant le sommeil
(" A\ Maux de téte au réveil / s . Levers fraquents
RESPIBATION NMORMALE . troubles de la concentration Q ) pour uriner
| “air cirmals narraalarrieid - _—: e A S i G S S s “- —_:.__ R e e e e i i i e i R e
o
(ﬁ Troubles de la sexualité ( H Susurs nocturnes
S " \-._\__ S

RONFLEMENT z :
Quelles sont les conséqguences sur votre sante ?

Obstruction partielle
En I'absence de traitement adéquat, = hypertension?
z I'apnée du sommeil est un facteur de = maladies cardiaques'
A_ i N_!: E - risque important pouvant entrainer une = accident vasculaire cérabral®
(OBSTRUCTION TOTALE) détérioration de votre état de santé! : = diabote*
La respiration est = depression®
brigvement interrompue, = plus grand risque d’avoir des accidents de la route®
vous empéechant de
es Tl : le dormir e ’ P - —_
Sevtbedaiurig il > N'attendez pas, consultez votre medecin.

 Miarin o 3. Lancot ZEOMCIGTON K ¥ Lavie o3 3. BWAl SIS 6T 3 Yage 01 . N EngJ Med Jumceanae 4t 4 Bovos o 5l Am J Mod S0 iae ¢ 6 Parkh st al #1271  wElenatald 153
Caasi phote Gafty (0 70U Hackisd SAS. MBS FLAT



SIGNES CLINIQUES: BROCHURE

el - by Quel est votre risque?

Les questions suivantes permettent de déterminer si vous étes

O O | susceptible de présenter un syndrome d'apnée du sommeil et si vous
z devez vous soumettre a un test de dépistage.

A-OS\ ?ll ( = \\l l l Sivous répondez « oui » a au moins deux des questions, vous pouvez

= présenter un risque d'apnee du sommeil ou d'autres troubles du
Endormissement lors Des apnées constatées sommeil. Passez le test en ligne pour plus de détails.
d’activités quotidiennes
|
r4

@
Avez-vous réguliérement l'impression de ne pas étre

r I l ] reposé(e), méme aprés une nuit de sommeil compléte ? e IR

M a i |
aux;de tétamatinay Ronflel::;i:tl::ltiants ay ~  Vous endormez-vous facilement pendant vos heures de

= | <. travail, a la maison ou au bureau ?

1 J!! | Votre conjoint(e) a-t-il/elle remarqué que vous

Lendormissement diurne au | Etouffement ou difficulté ‘ Z. suffoquiez, étouffiez ou reteniez votre respiration
\
|
\

Ronflez-vous généralement trés fort ?

cours d’activités de routine a respirer pendant votre sommeil ?

S)
NN | | R (V2N

Problémes de concentration Sommeil agité

. Souffrez-vous réguliérement d'un déficit de concentration
3 ou d'attention, de pertes de mémoire, d'irritabilité et/ou oui :
de mauvaise humeur ? g

Pour passer un test de depistage

( ? OOD f valide cliniguement veuillez vous

' rendre sur notre site :

Fréquentes visites aux

soatatres www.apneesommeil.fr



Démarche diagnostique:

Un patient, des symptomes, des comorbidités

"Ecoutez votre patient, il vous fera le diagnostique" Sir William Osler

1) Signes nocturnes;

2) Signes au réveil:

3) Signes en journee;

Entourage

Ronflements
Apnées

Somnolence
Secteurs de soins

Ronflement bruyant
Pauses respiratoires
Réveils nocturnes avec étouffements
Insomnie de maintient de I’éveil

systématigie

Sueurs/salive sur I’oreiller ( enfants )
Agitation dans le lit
Nycturie

Réveil difficile, mal de gorge
Céphalées matinales

Sommeil non-récupérateur (réveil fatigug
Asthénie des le réveil

Asthénie dés le réveil
Somnolence

Troubles de la vigilance/attention/mémojre/humeur
Troubles de la libido/érection

Bariatrique
Centres cardio

1) Obésité-malformations
TRI21, pradder willy, pierre robbin...

2) Tb métaboliques :

. Sd métabolique
. DNID , Acromégalie....

3) Cardio-vasculaires:

. HTA/ MAPA

. HTA réfractaire

. Tb du rythme ( AC/FA)
notamment récidivants

. ICC /IC diastolique/ HTAP

4) Autres .

Tb neuro psychique, dépression,..

. Urologique

. Gynéco ( éclampsie) , gastro ( NASH
ophtalmo ( glaucome)




SIGNES CLINIQUES DU SAHOS

C'EST PARFOIS LE PATIENT MAIS SOUVENT LENTOURAGE QUI S’INQUIETE;
LE CONJOINT, LES PROCHES, LES SOIGNANTS (SCOPE, REVEIL ANESTHESIQUE)
1) Signes durant la nuit :

Un ronflement bruyant : quasi constant ( mais UPP, neuro musculaires, célibataires)

Des pauses respiratoires ( constatees par le patient ou I'entourage ) : tres évocateur

Des réveils nocturnes avec une sensation d’étouffement : trés spécifique

Nycturie: de 30-50%, méeconnue mais aspéecifique dans certaines populations; role du FAN
Insomnie de maintient de I'éveil: plus fréequent chez la femme et les personnes ageées.
Sueurs ou salive sur l'oreiller ( les enfants ) et changements de position dans le lit ( draps)

2) Signes au réveil :

Réveil long, difficile parfois avec mal de gorge, bouche seche.
Sommeil non-récupérateur ( se réveille plus fatigué ) et asthénie des le réveil
Céphalées matinales: nuque ( HTA) et pseudo vertiges

3) Signes durant la journée:

Somnolence: dans des situations monotones et courantes, accidentologie ( travail, voiture) mais
non-spécifique, souvent absente (50%) surtout chez les cardiaques ( cluster) et banalisée.

Asthénie des le reveil
Troubles de la vigilance/attention/cognitif/fhumeur/dépression/irritabilité
Troubles de la libido/érection : 30% et parfois réversible...

Interrogatoire ouvert: " vous faites des apnées? ", " et votre sommeil? " ," Vous
étes fatigué? " avec ce fil conducteur ( nuit/matin/jour)



Examen clinique et paraclinique du SAHOS

» Obésiteé et cou/ Endobuccal : Anomalie anatomique / Mallampati
* Index d’Epworth /Prise de TA ( si possible matin et soir )

* Une polygraphie en lere intention sauf autre pathologie du sommeil.
* Polysomnographie si discordant car PG sous estime jusqu’a 30%.




1) SAHOS et obésité

Mear annual AH {averntsdh)

A0

15

10

s O Men

AHI = 5.5« BMI-15Z, 7 = 0BZ
® Wormen

AH = 2.8 x BMI=F%, r

an q 32 33 34

Mean annoal BRI {kadmo)

Ont sait que les SAHOS séveres ont un
IMC>30 pour 50%(>35 pour 21%J a 29%9;
Esada) et que prendre 10% de poids
augmente le RR de 6fois ( linéaire )

A l'inverse on sait peu de la prévalence du
SAS chez I'obese: 10% des obeses ? 40% si
obésité massive ? 20 a 40% des patients
ayant une chirurgie bariatrique ( RR de 15%)

Le SAS est en augmentation probablement
majoritairement avec I'épidémie d’obésité
(Pretto 2010)

Analyse rétrospective monocentrique sur 15 000
australiens de 1987 a 2007 avec age stable (51a+10)
mais 7 du recrutement féminin (20 a 39%):

> Le poids augmente de 11% ( &) a 16% (Q)

» L'IAH passe de 6,5 a 14 ( 80% lié a prise de poids)



LE SYNDROME OBESITE HYPOVENTILATION OU SOH ( « UNE
ASSOCIATION DE MALFAITEURS »)

Défini par Hypercapnie>45mmHg (gazo) avec EFR normale
chez un obese ( IMC>30 ), qui traduit une hypoventilation par |
de la Sb des centres au CO2 ( par apnees repetees).

» Associé dans 90% a un SAHOS

» Corrigé dans 90% par PPC mais sinon par VNI

A l'origine d’une importante surmortalité ( vs obésite )
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Concerne 10 a 20% des SAHOS



2) SAHOS et maladies métaboliques: une
association fréquente et a risque

1) Diabéte type 2

Chez SAHOS: 30% de DNID ( dont 40% méconnu) et 20% IG

RR de 5,7 selon Esada chez SAS sévere et lien avec 'hypoxie

Chez DNID: 20% de SAS sévére

Facteur commun: I'obésité mais aussi le SAS (fragmentation /hypoxie )

2) Svndrome méiabolique 1)  abdomen >102cm/88cm
Chez SAHOS: Risque de SDM de 32% ( Esada) i 2{/’2;@’8;511
Chez SDM : Risque de SAS de 50% ( IAH>1 5/h) 4) Triglycéridém,ie >1,5

5) Baisse du HDL <0,4/0,5
3) Autres maladies métaboliques :
.DID: 20% de SAS, sans lien/poids mais avec la maladie angiopathique
.ACROMEGALIE: 50% de SAS ( signe de la bague, des chaussures)
.HYPOTHYROIDIE/CUSHING

Si SAHOS: recherche de SDM systématique par biologie
Si maladie métabolique : recherche via l’interrogatoire de signes de
SAHOS présent chez 30 a 50% des "métaboliques”



3) SAHOS et comorbidités cardio-vasculaires

Peker 2002 : prospective suédoise sur 7ans et 182 & 47+ /-9ans
RR CV de 40% si SAS vs 6% si pas de SAS soit un RR de 5
RR CV de 60% si SAS non-traité vs 6% si SAS traité
Lavie 2005 rétro/5000pts: RR linéaire/ HTA et surmortalité avant 50a
Young 2008 ( wisconsin ): RRx5 pour la mortalité CV si SAHOS>30/h
avec risque d‘HTA x2, coronarienx3, AVC x4
Esada 2016: 50% de comorbité CV avec RR d’HTA de 1,5
80% des HTA réfractaires

Lavie2005 et RR d’'HTA Lavie et surmortalité avant 50a Yqung_elzt-mortélit'é_C\'/'fonct°'IAH_
3.5 . I AHI <5
¥ . 90% 1 AHI 5-15
3,01 )
- . AHI 15-30
2 254 / , : 2 a0%
? ;" * L) N 2
; 2.0 ; - 5
; < 70%
* 15
1.0' oo_
S0 I—AHIzB{J |
0.51
04 50%
0 A0 1120 2130 3140 240 2029 30-39 40-4° 50-59 60-69 70-79 280 0 5 10 15 20
ol Ane wre Years of follow-up




SAHOS: Intérét de la MAPA

T T T T T T T T T T ee— y ' ’ y y y T
1 16 17 18 19 20 21 22 23 o 1 2 3 4 5 =] 7 =]
Hewure

T B
12 13 14

Période Heure  Echant.

Moy. Sys Moy. Dia Moy. FC Chrg. PA Sys Chrg. PA Diz
mmHg mmHg % %o
(+/- Dév. 5td.) (+/- Dév. 5td.) (+/- Dév. Std.)
Ensemble 08:25-07:58 (23:33) 46 141 (14.1) 65 (9.7) 56 (7.7) 50 4]
Période d’éveil 07:00-22:00 40 141 (14,2) 64 (9,8) 56 (7.6) 42 ]
Période de sommeil 22:00-07:00 B8 67 (9.3) 0

145 (13,6)

53 (8,3) 100
Dipendor.: Sys =-34% Dia=-3.7% e

mmHg-bpm

220
200 —

180 —

S S S e e oy e B e e . B R S S S S s SRR oSS Sl DR S N

T4 15 16 17010 e 20segeda g 1 2 3 | 5 6 7 8 9 10

,Hp' re

On estime que :

30% des apnéiques sont hypertendus
30% des hypertendus sont apneéiques
Donc y penser dans les deux sens

Et intérét de la MAPA



AUTRES COMORBIDITES...

BPCO ou Sd de recouvrement: en fait association fortuite
avec retentissement gazometrique majoree, pouvant nécessiter un VNI
Faire une EFR chez un SAS et Polygraphie chez BPCO Hypercapnique
Ophtamo: hyper laxité palpébrale (floppy eye sd),
Ptosis, sd sec, kératite. Chorio-rétinite, ischémie rétinienne, neuropathie
Ischémique, glaucome a angle ouvert, a P normale,...peut étre fortuite
Gastroentérologique( NASH, RGO ) Urologigue( nycturie, libido, érection )
Gynéco( Eclampsie, fausses couches ) Cancero ( association possible)
Neurologie: troubles de la mémoire, dépression, patients neuro-musculaires,
SEP, SLA, myopathies ....
Accidentologie ( travall, voiture)
Autres facteurs: Formes familiales ( RRx2 si un parent 1" degré atteint),
age, sexe masculin, ménopause.
L’enfant: autres SF ( Tb attention et hyperactivité ) et TTT (amygdales)
Smartphone et reqarder les amygdales




QUESTIONNAIRES

Vous arrive-t-il de somnoler ou de vous endormir
EPWO RTH ( SomnOIence) Choisissez dans I'échelle :
0 : ne somnolerait jamais
1 : faible chance de s’endormir

2 : chance moyenne de s’endormir
3 : forte chance de s’endormir

CHANCE D’ASSOUPISSEMENT

SITUATION :

Assis en train de lire
En train de regarder la télévision
Assis, inactif dans un lieu public( comme au thééatre, au cinéma, en réunion )

Comme passager d’'une voiture ( ou de transport en commun ) pendant plus d’une
heure sans un arrét
Repos allongé I'aprés-midi lorsque les circonstances le permettent

Assis et parlant a quelqu’un
Assis tranquillement aprés le déjeuner sans excés d’alcool

Dans une voiture, alors qu’elle est arrétée pendant quelques minutes dans le trafic (
feu rouge, embouteillage )
En roulant au volant d’une voiture lors d’un trajet monotone.

(I Iy Ny Ny N Ny Ny S
o000 o0op
pcooopoooo®
ooocOo0oO0oOoo”®

TOTAL

L'Epworth a trop de faux negatifs (sensibilité 40%)



STOP ET STOP BANG ( ANESTHESIE )

S 2 Snoring

T: Tired

O : Observed apnea

P : Pressure : HTA ou it HTA

- BMI = 35 kg/m2

- Age = 50 ans

- Neck circumference = 40cm
» Gender male

OZrm

STOP : positif si = 2
STOP-Bang: positifsiz 3

Le STOP-Bang est le plus sensible, mais est tres souvent
positif (70%), avec beaucoup de faux positifs (spéecificité 40%)



Questionnaire de Berlin

Questionnaire d'évaluation du
d'avoir un syndrome

Isque
Adu soOmmi

= CM, Cark B, Steohl KP. Using the Berl

Questionnaire 8 remplir par le médecin

IO e PPBROIM e SEXE o Masculin o Féminin
AR e TAE e POIES e IMIG e e
Son poids a-t-il changa ? 2l a avgmentéa o lha diminue o Il est stable
Catégorie 1: RONFLEMENT

Ronflez-vous 7

0 Di o Non O.Je ne sais pas

Intensité du ronflement

o Fort comme la respiration o Fort o Plus fort o Trés fort

comme la parole
Fréquence du ronflement
o Presque tous les jours 0 3-4 foisfsemaine
Votre ronflement géne-t-il les autres ?
o Owi 2 Non

gue la parole

o 1-2 fois/semaine o Jamais ou presque jamais

Avec quelle fréguence vos pauses respiratoires ont-elles &té remarquées 7

o Presque tous les jours 0 3-4 fois/semaine

Catégorie 2: SOMMNOLENCE

Etes-vous fatigué aprés avoir dormi ?

o Presque tous les jours o 3-4 fois/semaine
Etes-wous fatigué durant la journée 7

o Presque tous les jours 2 3-4 foisfsemaing
Vous étes-vous déja endormi en conduisant ?

o Dwi = Non

5i owi, avec quelle fréquence cela se produit-il ?
o Presque tous les jours 0 3-4 foisfsemaine

Catégorie 3: FACTEURS DE RISQUE

Etes-wous hypertendu ?
2 Qi 2 MNon

CALCUL DU SCORE
1 point
I C points

o 1-2 fos/semaing 21 1-2 fois/mois O Jamais ou presque amais

SCORE :

o 1-2 fois'semaing = 1-2 fois/mois O Jamais ou presque jamais

o 1-2 foisfsemaina 2 1-2 fois/mois O Jamais ou presque jamais

o Je ne sais pas

o 1-2 fols/semaine 2 1-2 fois/mois O Jamals ou presque jamais

SCORE :

o Je ne sais pas SCORE :

INTERPRETATION DES HFEULThTS . 3 .
Une catégorie est considerége posilive si son score est supeérieur ou gal a 2
Sujet & haut risque : Z ou 3 catégories positives

Sujet A faible risque : 0 ow 1 catégarie positive



POUR ALLER PLUS LOIN...

En ligne :
« Recommandations SPLF 2010:

 These 2005:
 Etude multicentrique Esada : Colas des Francs 2016

Livres :
 Kryger 2016: sleep and breathing disorders
« ERS monograph: Ferran Barbe 2015: obstructive sleep Apnea
« Advances in cardiology :Alain Lurie 2011: OSA; relationship with
cardiovascular and metabolic disorders



http://splf.fr/wp-content/uploads/2014/07/HS3_reco_sas2010.pdf
http://up2sv.free.fr/PUB/THESE_MARIJON.pdf

| AUSS
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. SAS DE L ENFANT

a Concerne 2a 4% des enfants

b La somnolence est le signe le plus fréquent

¢ Le traitement de référence est la PPC

d Nécessite de rechercher une rhinite ( allergique )
e Peut donner une cassure de la courbe de poids

f Est une cause d’énurésie



QOCRMO

SAS DE L ENFANT

Concerne 2a 4% des enfants

La somnolence est le signe le plus fréquent

Le traitement de référence est la PPC

Nécessite de rechercher une rhinite ( allergique )
Peut donner une cassure de la courbe de poids

Est une cause d’énurésie
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