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Résumeé :

Contexte: Le syndrome d’apnées obstructives du sommeilQSPAaurait une prévalence de
5% dans la population occidentale, avec une incielem progression. Seulement 10% a 20%
seraiendiagnostiqués. Pourtant, il existe des traitemapdsit prouvé leur efficacité en terme
de réduction de la morbidite.

Les outils de dépistages existants paraissent oh@uéfisamment connus ou inadaptés a la

pratique courante.

Objectifs : L'objectif principal était d’élaborer un outil d#geépistage du SAOS utilisable a
I'occasion d’'un acte de routine chez le médecirégdiste. Les objectifs secondaires étaient

d’estimer sa validité ainsi que sa faisabilité.

Matériel et Méthodes :Un outil de dépistage nommé DHORS:té créé a partir des données
de la littérature en tenant compte des comorbidiésbéete, Hypertension artérielle, Obésité,
Dyslipidémie) s’associant a 3 questions relativesSammeil: le ronflement, la somnolence
diurne et la mauvaise qualité de sommeil. Le dégestétait considéré comme positif si le

patient présentait au moins 1 comorbidité et 2 $§gmps.

Une étude pilote prospective multicentrique a @éduite pour évaluer la validité et la
faisabilité de I'outil.Les critéeres d’inclusion étaient d’étre agé de I®ans et présenter au
moins une comorbidité. Les criteres d’exclusioniedtales SAOS connus. Une plaquette
explicative du SAOS était proposée, ainsi qu’'unasatiation auprés d'un spécialiste du
sommeil. Le critéere de jugement principal étaitdimgnostic de SAOS selon les résultats de

la polygraphie ventilatoire.

Résultats : Entre juin et septembre 2014, 70 patients ontidtdus par 13 médecins

généralistes. Quarante deux ont consulté un pneguel; 35 patients étaient diagnostiqués
SAOS. Sur les 32 index apnée hypopnée (IAH) traas®b% etaient SAOS modérés a
séveres IC 95% (47-81). La valeur prédictive pesi{VPP) était de 83% IC 95% (68-92). La

VPP était comparable a celle des autres questi@amaalidés dans la littérature.
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Conclusion : L'outil DHODS semble performant pour améliorerdépistage du SAOS en
médecine générale. Il parait adapté a la pratiguee réalisation rapide et prenant en compte
des facteurs de risque cardio-vasculaires bien u»mles médecins généralistes. De plus

amples études sont nécessaires pour mieux évalwatidité et sa faisabilité.

Mots clés :dépistage - syndrome d’apnée obstructive du sommedecine générale

Dépistage du syndrome d’apnées obstructives du sommeil Page 13



Theése de Médecine Générale | 2015

Abstract:

Background: Estimates of obstructive sleep apnea syndrome @ $hevalence are in the
rangeof 5% in the Western population, with a rising gemce. Only 10% to 20% would be
diagnosed. However, effective treatments exisetiuce morbidity.

Existing screening tools appear insufficiently kmoar unsuited to current practice.

Objectives: The main objective was to develop an OSAS screawoinigused during a routine
act by the general practitioners. Secondary olyestiwere to assess its validity and
feasibility.

Materiel and methods A screening tool called DHODS was created fromliterature data
taking account comorbidities (diabetes, hypertansibesity, dyslipidemia) partnering with 3
sleep issues: snoring, daytime sleepiness and Qoality of sleep. The screening was
considered positive if the patient had at leasprhorbidity and 2 symptoms.

A multicenter prospective pilot study was condudedassess the validity and feasibility of
the tool. Inclusion criteria were to be betweent&870 years old and have at least one
comorbidity. Exclusion criteria were known OSAS. Arplanatory brochure of OSAS was
proposed and a consultation with a sleep specidllst main outcome was a diagnosis of

OSAS according to the results of portable monitprin

Results: Between June and September 2014, 70 patients weleaded by 13 General
Practitioners. Forty two consulted a sleep spestjad5 patients were diagnosed OSA. On 32
apnea hypopnea index (AHI) transmitted, 66% wereearmate to severe OSAS, Cl 95% (47-
81). The positive predictive value (PPV) was 83%95% (68 - 92). The PPV was
comparable to other questionnaires validated iritiature.

Conclusion: The DHODS seems efficient for improving OSA sciegnn primary care. It
would be adapted because of rapid implementati@htaking into account cardiovascular
risk factors, well known by general practitioneRurther studies are needed to improve

assessment its validity and feasibility.

Keywords: screening tool — obstructive sleep apnea syndrepramary care
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ELABORATION ET EVALUATION PILOTE D'UN NOUVEL OUTIL  DE
DEPISTAGE DU SYNDROME D'’APNEES OBSTRUCTIVES DU SOMMEIL
(SAOS) EN MEDECINE GENERALE. OUTIL DHODS (DIABETE, HTA,
OBESITE, DYSLIPIDEMIE, SOMMEIL).

Introduction :

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SA€8)un nouvel enjeu de santé
publique pour la médecine générale [1] depuis guedsagnostic est devenu plus accessible
par la polygraphie ventilatoire, réalisable en alatmire [2]. Dans les pays occidentaux 5%
des adultes seraient porteurs d’'un SAOS [3jtte prévalence risquant encore de croitre avec

l'augmentation de I'incidence de I'obésité [4].

Les conséquences du SAOS sur le plan sanitaire swibtenant bien identifiées :
dégradation de la qualité de vie, troubles cognéiftroubles psychiques [5]. S’ajoutent a cela
des conséquences socioprofessionnelles ayant gggissements socio-économiques, mais
aussi une augmentation du risque d’accident deolder[6] et du risque d’événements
cardiovasculaires potentiellement mortels (syndroceeonarien, fibrillation auriculaire,

accident vasculaire cérébral...)[7]

Les données de la science démontrent une rédudziaes risques grace a des thérapeutiques
non invasives et accessibles tel que I'appareillzayePression Positive Continue (PPC) [8].
Elle permet une amélioration de la somnolence @ifiBh, une diminution de la nycturie [9],
des troubles cognitifs et psychiatriques associ€$ ¢t de I'accidentologie [6]. Elle réduit
aussi la pression artérielle [11]. Chez les patieat haut risque cardiovasculaire et
métabolique, il a été démontré une réduction dadebi-mortalité cardiovasculaire associée,
guand le traitement est bien accepté, sous régame observance minimale (supérieure a 4

heures par nuit)[12].

Malgré tout, le SAOS demeure largement sous didgnues[13]. En médecine générale, des
améliorations sont nécessaire en termes de coanags d'orientation des patients,
d’accessibilité au diagnostic et aux thérapeutiq[iel. L'objectif étant d’améliorer le
dépistage.
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Pourtant des questionnaires de dépistage validsteek[1]. Mais ce dépistage et la poursuite
du parcours de soins vers un diagnostic reste iffieutlé que peu d’études mettent en
évidence [15-16]. La réalisation de ces tassparait pas adaptée au déroulement d’'une
consultation en médecine générale, car chronophageilieu de motifs de consultations trop
divers. Le questionnaire d’Epworth (annexe F) estlendegré de somnolence diurne mais
présente une sensibilité médiocre [17]. Le questor de Berlin (annexe G) est long et de
cotation complexe malgré une sensibilité et unewaprédictive positive satisfaisante [18].
Le STOP BANG (annexe H), plus court, nécessitemapsure de la circonférence du cou et
n'est validé que dans le cadre des consultaticarsedthésie [19].

De plus tout dépistage doit s’accompagner d’urfermation permettant aux patients de
prendre une décision éclairée [16]. Ces élémermibogreraient en partie le fait que seulement
10% a 20% des personnes souffrant de cette patbosoient correctement diagnostiqués

[13], malgré son incidence en progression [20].

Afin d’optimiser ce processus, il serait intéresgsdiavoir un outil de dépistage simple et
rapide chez des patients avec des comorbiditésnmees associées au SA@®Bmme
I'hypertension artérielle (HTA) [21], le diabete2F23], I'obésité [24], et la dyslipidémie [25].

L’occasion d’'un acte régulier chez le médecin araifpourrait &tre le moment opportun.

L’objectif principal de ce travail était d’élaboren outil simple et rapide de dépistage du

SAOS, adapté a la pratique de la médecine générale

Les objectifs secondaires étaient de réaliser wakugtion pilote de sa validité, ainsi que sa

faisabilité en médecine générale.
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MATERIEL ET METHODES

Conception de l'outil:
Afin d’optimiser les performances de ce nouvel lputes comorbidités et des symptomes

frequemment associés ou évocateurs du SAOS oimcfig. (Annexe A).

Les comorbidités choisies correspondaient a desuexde risques cardio-vasculaires connus
des médecins généralistes. Elles étaient détermiaén leur haute prévalence dans le
SAOSJ[3,26].

Une analyse de la littérature dans pubmed repreeanmots-clés suivants « sleep apnea,
Obstuctive sleep apnea, HTA, diabete, Obesity, Inodita syndrome, dyslipidemia, risk
factor » a été effectuée. Réalisée de facon noaustive, elle se limitait aux articles parus
apres I'an 2000 qui mentionnaient une prévalenc8A0S dans ces comorbidités, avec une
méthodologie fiable. Il s’agissait du diabéte)HE A, de I'obésité et de la dyslipidémie.

Ces criteres étaient retenus s'’ils faisaient patde antécédents du patient, s’ils faisaient
I'objet d’'un traitement pour le patient, ou s’ilaigaient I'objet d’'un nouveau motif de

consultation.

Les symptbmes recherchés dans la partie questrennataient conformes aux
recommandations de la SPLF [&},correspondaient aux signes les plus évocatetsa0S.
Les 3 questions posées nécessitaient des répansesek. Elles étaient relatives au sommeil :
« ronflez-vous ? », « avez-vous un sommeil de maavgualité ? », et « présentez-vous une

somnolence dans la journée ? » (Annexe B).

Ces éléments ont formés I'acronyme DHODS (Diabétgpertension, Dyslipidémie et
Sommeil).
Le DHODS était considéré comme positif s’il existi moins une comorbidité, associé a au

moins 2 symptomes.

Une plaquette informative, basée librement sur w@eay d’'information de la fédération
ANTADIR et de la SPLF [27] a été créee, repredastmessages clés illustrés. Le message
se voulait didactique et ludiquElle était accompagnée d’un courrier préétabliagtdntion

du spécialiste du sommeil.
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Evaluation de I'outil

Une étude prospective et multicentrique respedéantecommandations de la SPLF [2] a été
menée. Le parcours de soins de chaque patient d&eitié par le médecin traitant avec
I'accord de ce dernier pour rester dans le cadsesdas courants. Le protocole d’étude a été
rédigé avec un avis du centre d’investigation glie de Grenoble. Une déclaration normale
au correspondant informatique et libertés (CIL)'driversité de Grenoble a été réalisée en
juin 2014 sous le numéro 0809841.

Les criteres d’inclusion étaient : @ge entre 18 et 70 ans révolus associé a la peeskame
moins une des comorbidités retenues.

Les criteres de non inclusion étaient : un diagoai syndrome d’apnée du sommeil connu,
les personnes mineures, incapables majeures @imesure de protection juridique, les

femmes enceintes, et les refus de participation.

Le critere de jugement principal était le diagnoste SAOS a partir des résultats de la
polygraphie ventilatoire ou du courrier du spésialidu sommeil. Le niveau de sévérité étant
défini par I'lAH : Iéger si 5<IAH<15; modére si 1BxH<30; sévere si IAH>30. [2]

Les médecins généralistes acceptant de particijétule ont été recrutés directement par

entretien avec I'un des investigateurs sur la blaseolontariat.

Le déroulement de I'étude et la conduite a tenirfarction du résultat leur a été détaillé
durant I'entretien. Le DHODS ainsi qu'une feuille dord (annexe A et B) leur était remis. Il

était demandé de poser, lors d’'une consultatian,3lequestions relatives au sommeil, en
respectant les criteres d’inclusion. Si le patigygondait positivement a au moins 2 des 3
questions, le médecin pouvait lui remettre I'accoedparticipation a I'étude, et une plaquette
d’'information (annexe D). Dans le cas contraireétdit demandé de compléter une fiche
d’inclusion avec une croix pour comptabiliser |legignts qui pouvaient bénéficier de I'outil.

Un courrier pour le pneumologue ou centre du someteit préparé pour permettre au

patient de consulter un spécialiste s'il le souditit
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Les plaquettes d’information étaient créées a pdas recommandations existantes. Elles
étaient élaborées sous forme d’'une bande dessm&tecdans un vocabulaire accessible a
'ensemble des patients. La compréhension a étéetemu préalable sur des personnes

volontaires, hors du domaine médi¢ahnexe C).

A 6 mois de l'inclusion du patient, le résultatldepolygraphie ventilatoireu le courrier du
pneumologue était récupére. L’ensemble des infoomsit ont été rendues anonymes dans un

fichier informatique.

Informations collectées :

Les informations exploitées ont été les fiches allision, I'ordonnance du patient, les
courriers du spécialiste précisant I'lAH ou le diagtic de SAOS. Les traitements ont été
regroupés par classes, dont les psychotropes (beaépines, antidépresseurs,

neuroleptiques), et antalgiques de palier 2 et 3.

Analyses statistiques :

Comme il s’agissait d’'une étude pilote pour I'éaian d’'un nouvel outil, le nombre de

sujets a inclure a été fixé arbitrairement a 100.

Pour l'analyse descriptive, les variables quarntiégt sont exprimées en moyennes et
déviations standards, les variables qualitativesx@mbre de patients et pourcentages. Les
analyses univariées ont été effectuées avec k& ptar les variables quantitatives et avec le
chi-2 pour les variables qualitatives. La valelwdictive positive de l'outil a été calculée. Le

seuil de significativité retenu était p=0,05. Ladyse statistique a été réalisée par le logiciel
SPSS 16.0. Les intervalles de confiance ont éteuléa selon la méthode de Wilson avec

correction de continuité pour un risque 5 %.
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RESULTATS :

Au total 19 médecins ont accepté de participeetudle, ainsi que les 2 investigateurs. Six
n'ont finalement écruté aucun patient.

Sur la période du 15 juin au 30 septembre 2014atients ont été recrutés sur I'ensemble
des cabinets et centres de santé participantua€étn patient a été exclu en raison d’'un age
supérieur a 70 ans.

Parmi ceux-ci, 26% (18 patients) provenaient d@dame d’'Hostun (Drome, semi-rural) 21%
(15 patients) d’Alixan (Drome, semi-rural), 33%3(Ratients) des patients issus des centres
de santé de Grenoble, 13% (9 patients) de Valeicé% (5 patients) de Champier (nord-
Isere, semi-rural).

A la date du 31 mars 2015, 42 patients ont bémefitun enregistrement du sommeil. Le

diagnostic de SAOS a été porté pour 35 d’entre eux.

Diagramme 1: Flow Chart - Tableau de flux des atients
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Le tableau 1 résume les caractéristiques démograpdide la population incluse.

Tableau 1 : caractéristiques cliniques de la poputan incluse

N (%)
Total : 70 (100%)
Homme : 35 (50%)
HTA : 50 (71 %)
Obésiteé : 37 (53 %)
Dyslipidémie : 32 (46 %)
Diabéte : 18 (26 %)
Ronflement : 65 (93 %)
Sommeil d_e ,rr?auvalse 45 (64 %)
qualité :
Somnolence : 58 (83 %)
Nombre de patients prenant :
- Psychotrope 24 (34 %)
- Antalgique pallier 2 ou 3 6 (9%)
- Anti hypertenseur 46 (66%)
- Antidiabétique oral 14 (20 %)
Nombre de patients avec :
- au moins 2 comorbidités 42 (60 %)
- au moins 3 comorbidités 15 (21%)
- 4 comorbidités 5 (7%)
- Nombre de patients avec : o5 (35%)

au moins 3 symptomes

Les hommes et les femmes étaient représentés dérmaquivalente. La moyenne d'age de
la population était de 53 +/- 13 ans, avec 71% lds pge 50 ans. La figure 1 montre la

répartition en tranches d’age de la populatioruisel

Les comorbidités principales étaient I'hypertensi@i%), suivie de I'obésité (53%). Le
nombre de comorbidité moyenne était de 2 +/- 0,9.

Les symptomes les plus rencontrés étaient le nmefte (93%), puis la somnolence (83%).

Le nombre moyen de symptdmes associés au SAOSiétait-/- 0,5.

La consommation de thérapeutiques ayant une irduasnr le sommeil était présente pour
43% des patients (psychotropes et antalgiquesrdtans pallier 2).
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Figure 1. Répartition de I'age de la population intuse
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Sur ces 70 patients, 42 (60%) ont consulté un afigtel a la date du 31 mars 2015
Il n'y avait pas de différence statistiquement #igative sur les criteres démographiques et
cliniques entre les 42 patients ayant bénéficié daregistrement du sommeil et les 28 qui

n’'ont pas consulté de spécialiste (p>0,05) (anmhexe

Les caractéristiques démographiques et cliniques patients ayant bénéficié d'un

enregistrement du sommeil sont présentées daabléat 2.

Au final, 35 patients présentaient un SAOS, sot5fe la population initiale, et 83% de la

population ayant bénéficié d'un enregistrement.

L’age moyen des patients diagnostiqués SAOS étbxd+/- 12 ans. Et 60 % d’entre eux
étaient des hommes. Au total 36 IAH ont pu étrenibs (32 sur 35 chez les patients positifs
et 4 sur 7 chez les négatifs), les autres onta@isidérés positifs ou négatifs sur la conclusion
des spécialistes du sommeil. L'lAH moyen des p#gieliagnostiqués SAOS était de 26 +/-
19. Sur les 32 patients diagnostiqués dont on pa#s€lAH, 11 étaient SAOS légers a

modérés, 11 étaient SAOS modérés a séveres adigdt&téveres.
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Tableau 2 : Caractéristiques cliniques des 42 patis dépistés : SAOS et NON SAOS

SAOS (n) NON SAOS (n)
Nombre 35 7
Age moyen (années) + 55+12 56 +12

déviations standards (DS)

Homme % (n) : 60 % (21) 29 % (2)

Ronflement % : 97 % (34) 71 % (5)

Somnolence % : 86 % (30) 71 % 5)

Mauvaise qualité de sommeil % 57 % (20) 71 % (5)

HTA % : 80 % (28) 43 % 3

Obésité % : 49 % (17) 57 % 4)

Dyslipidémie % : 43 % (15) 57 % 4)

Diabéte % : 23% (8) 0% (0)

IAH moyen + DS 26+19" 3+1°

Psychotrope: 40 % (24) 43 % 3)

antalgique pallier 2 ou 3 6 % (2) 29 % (2)

Nombre de patients avec 3 40 % (14) 29 % (2)

symptémes

Nombre de Comorbidités :

1 Comorbidité 37% (13) 57% 4)

2 Comorbidités 39 % (24) 29% (2)

3 Comorbidités 14 % (5) 14 % (1)

4 Comorbidités 9% (3) 0% (0)
Nombres de symptomes :

2 symptomes 60 % (21) 86 % (6)

3 symptbmes 40 % (14) 14 % (1)

¥ : 3 IAH manquants chez les patients SAOS, et 3 Achez les négatifs

Tableau 3: Valeur prédictive positive en fonction des seuild’lAH

VPP IC 95%

IAH >5 : 86 % [70-95]

IAH >15 : 57 % |40-73]
IAH >30: 27 % [14-44]
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Le Tableau 4 montre I'évolution de la VPP et dedasibilité au sein de la population ayant
bénéficié d'un enregistrement du sommeil en fonclo nombre de comorbidités et de
symptémes

La meilleure VPP était retrouvée avec 4 comorbsdatgsociées a au moins 2 symptémes, ou
au moins 2 comorbidités associées a 3 symptomas,anec des sensibilités correspondantes
meédiocres (6 a 29%). La meilleure sensibilité éttitouvée avec au moins une comorbidité

associée a 2 symptémes, tout en gardant une VRRRasatnte (83%).

Tableau 4. Evaluation de la VPP et de la sensibilité enfiction des combinaisons
choisies pour la positivité du test

Combinaisons VPP Intervalle de sensibilité  Intervalle de
confiance confiance

au moinsl Comorbidité +2 symptdmes: 83 % 68-92 69 % 53-82
au moin2 Comorbidités 2 symptémes: 88 % 68-97 34 % 17-56
au moins3 Comorbidités +2 symptomes: 89 % 51-99 9 % 0-47

4 Comorbidités 2 symptéomes: 100 % 31-97 6 % 1-73
au moinsl Comorbidité +3 symptémes: 93 % 65-100 40 % 17-68
au moins2 Comorbidités 43 symptomes: 100% 60-99 29% 6-68
au moins3 Comorbidités 3 symptémes: 100% 31-97 14% 0-78

4 Comorbidités 43 symptémes: 100% 6-90 3% 9-95

Les médecins généralistes participants a I'étualgant inclus que les DHODS positifs, le

registre d'inclusion prévu initialement n'a pu &galisé.

DISCUSSION

Dans cette étude, le DHODS a été développé comnumaitiinsimple de dépistage du SAOS
en médecine générale chez les patients préseatacviorbidités associées. Pour dépister un

SAQS, cet outil présente une VPP de 83 % IC 95840Q).

Selon les critéres de 'OMS (recommandations ANAIB4) [28], un test de dépistage doit
étre simple, fiable, rapide, peu couteux, reprabiest généralisable, acceptable pour la
population, adapté aux soins courants et enfirdgall n'y a pas de recommandations ou de
consensus sur le meilleur questionnaire de dégistagSAOSEn médecine générale [1]. Ces
derniers semblent peu utilisés par les médecinérgbstes.
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L’outii DHODS est basé sur les criteres cliniques reconnus commeciassau SAOS,
permettant de sélectionner une population a risaas la mesure ou la spécificité des
équations de dépistage existantes et I'impresdaivate du praticien basé sur les seuls signes
cliniques sont insuffisants, il convenait d’aidezs| praticiens a choisir les candidats
prioritaires a un enregistrement comme le propassHLF [2].

Les comorbidités ont été déterminées selon leureharévalence dans le syndrome d’apnée
du sommeil. Selon les estimations 37 a 71 % d’hgpelus présenteraient un SAOS [29,30].
Pour les diabétiques la prévalence varierait da 88 % [22,23]. Elle oscillerait entre 32 a
50 % chez les patients obéses [3,24]. Ces patldogbnt bien connues des médecins
géneéralistes, car faisant partie des facteurs dguei cardiovasculaires reconnus. Cela
sélectionnait des patients chez qui le dépistag8AIDS est recommandé et les plus a méme

de bénéficier d'un traitement. [31].

Pour améliorer I'outil, il convenait comme le sugg# les recommandations de la SPLF [2]
d’ajouter les éléments les plus évocateurs du SA@Sonflement, est un symptdome quasi
constant [21,32]. Il est également fréequemmenbus® chez des personnes qui n'ont pas
d’apnées du sommeil [32]. Il n’est pas pathognomeaidu SAOS mais assez évocateur chez
les médecins généralistes [14]. Associé a dausygaptomes il renforce la suspicion
diagnostique.

L’existence d’'une somnolence diurne est un degrest clinique majeur de diagnostic du
syndrome d’apnée du sommeil [2]. Quant au dernigeére, il regroupait les symptémes
responsables d'une sensation globale de mauvaiaktéqule sommeil (nycturie, apnées
nocturnes, sensation de suffocations, céphaléanatest, bouche séche, et surtout les micro-
éveils). Cette question a été formulée dans urctibge rapidité et de simplicité de I'outil.

La question sur la présence d’apnées, bien qu'étarsigne tres évocate[83], n’a pas été

intégrée. Dans la plupart des situations le patiensulte seul, il est donc difficile d’obtenir
le témoignage d’apnées nocturnes [32]. Aussi, texctiintégrer la présence d’'une nycturie a
ete réfutée, devant l'importante fréquence desbtesu prostatiques dans la population

géneérale.
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Les facteurs démographiques et cliniques les phéguemment retrouvés dans cette
population étaient I'age (71% de plus de 50 arfsypertension (71%), puis I'obésité (53%).
Cela pourrait étre expliqué soit du fait d’'une glariréquence de ces caractéristiques dans la
population, soit parce que ce sont les caractguiss qui évoquent le plus le SAOS aux
généralistes.

Le pourcentage de patients prenant des médicampgythotropes dans la population incluse
était élevé. Aved’ajout des antalgiques de pallier 2 et 3, le ta@xconsommation de ces
médicaments chez les patients dépistés, atteigsadti3%. Cette population consommait bien
davantage ce type de traitement que la populagéoergle francaise (de 18% pour les 18-75
ans, en 201(84]. Ceci pourrait étre en lien avec le mauvag de santé de cette population
(patients avec pathologies chroniques) ou aux sym@$ d'apnée du sommeil (trouble
dépressif engendré, sensation de sommeil non tépard5] Il pourrait s’agir alors d’un
facteur confondant.

Il est intéressant d’observer que les diagnosti@@®9S cumulaient plus de comorbidités et
de symptdbmes que les dépistés négatifs, méme 'g'dt pas possible d’extrapoler ces

conclusions au vu du faible effectif des non SAOS.

Dans cette étude, le DHODS présente une VPP de B8féqu'on se base sur les seules
données des IAH : pour un IAH5 elle était de 86 %, de 57% si I'|AH15, puis chutait a
27% pour un IAH> 30. La meilleure combinaison de dépistage semnétee I'association
d’'une comorbiditée et de deux symptdmes. Cumulgs ge comorbidités ou de symptdmes
aurait eu I'avantage d’augmenter la VPP, mais axindént d’une baisse de la sensibilité.

Dans la littérature, la VPP des questionnaires @gsthge du SAOS déja validést tres
variable selon les méthodes utilisées et les ptipokétudiées. [19,33,35-37]. Les résultats
retrouvés peuvent étre comparés aux valeurs préeigbositives retrouvées dans la revue de
la littérature d’ABRISHAMI [36] et celle de SEETH[37] ou pour un IAH supérieur a 5, le
Questionnaire de Berlin présente une VPP entret BB%, le STOP est a 78 % et le STOP
BANG est a 81 %. Quand I'lAH est supérieur ou égab : la VPP est respectivement de 50
a 97 % pour le Berlin, 51 % pour le STOP et le BTRANG. Pour un IAH supérieur ou égal
a 30 la VPP du STOP BANG serait de 31%.

Ces chiffres sont relativement peu nombreux pdtpworth sleepiness scale. Elle aurait une
sensibilité a 38%, ainsi qu’'une VPP a 88% [38].
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Le STOP Bang egierformant [35-36], et utilisé de fagcon majoritai& les anesthésistes en
contexte pré-opératoire. Il a une tres bonne sgibsibt VPP [39]. Son absence d'utilisation
courante viendrait de la méconnaissance de soterges ou bien du fait qu’il nécessite la
mesure de la circonférence du cou, impliquant unpge clinique spécifique. Quant au
questionnaire de Berlin, il est intéressant cas $y@ecifique, mais de temps de réalisation plus

long, de cotation plus complexe et moins sensible.

Afin d'évaluer la faisabilité de I'outil, un registd'inclusion avait été initialement demandé
aux médecins généralistes, puis rappelé sur lddfale route. Malheureusement il n'a pas été
possible de I'établir, les médecins n'ayant faitgair que les DHODS positifs sans la liste
des patients potentiels a l'inclusion. Il n’a pueéétabli probablement en raison d’'une durée
de l'étude trop longue, et de contraintes de teifipdlure un patient méme négatif au
DHODS impliquait de I'informer sur le SAOS, aingig|sur le protocole).

On peut considérer qu'un médecin généraliste esteptible de voir au moins 1 patient
apneique par jour s’il consulte une vingtaine diepés (prévalence a 5% [3]). Or dans cette
étude le nombre de patients recrutés par médeainfaible. Alors qu’un total de 10 patients
a risque de SAOS en 2 semaines était estimé, sentédrnpatients en moyenne par médecin
ont finalement été recrutés. Cela pourrait témaighene faisabilité médiocre de cet outil.

Ce faible taux de recrutement pourrait aussi sigupt par une période d'inclusion estivale.
Egalement par la difficulté d’intégrer cet élémeouveau pour des patients déja lourds en
pathologies chroniques, ou il faut organiser levistadapter les thérapeutiques, gérer les
problémes intercurrents. La présence d’'une popmabuvent précaire avec des problemes
psychosociaux et des barrieres linguistiques a tpal @ne difficulté supplémentaire aux

centres de santé de Grenoble.

En regle générale, la fréquence et les conséquahceSAOS restent probablement sous
estimées des généralistes. Les patients, et geueétsoignants conserveraient une mauvaise

perception du traitement.

Un des résultats important de cette étude estrtepfmurcentage de patients ayant bénéficié
d'un enregistrement par polygraphie ventilatoina@voir été dépisté comme a risque par le
médecin généraliste. Le pourcentage de consultdiospécialistes a la date buttoir était de
60%. Il était supérieur a I'étude de Stéphane RANMBA[15], ou seulement 7% de la

population invitée au diagnostic avait réalisé palygraphie ventilatoire.
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Il est fort probable que la démarche d'éducatiorpalient ait participé a lI'adhésion a son
projet de soins.

L’information éclairée des patients faisant partie des objedifssanté publique, il était
nécessaire d’accompagner le travail du généraliste.

La plaquette d’information pouvait étre utilisée nooe base de communication en
consultation, améliorant la compréhension du pati€@ela permettait de rééquilibrer la
relation patient-soignant, le rendant ainsi plug@acdans la démarche de soins. Par ailleurs,
le courrier préétabli pour la consultation spési par les investigateurs a pu eégalement étre

un facteur d’aide a la prise en charge.

Limites

Plusieurs limites a cette étude peuvent appardtemierement, la formulation des questions
n'a pu étre vérifiée. Les questions ont pu étreaplarasées (« étes vous souvent
endormis ? ») ou s’éloignant de la sémiologie afgtide la question (« vous sentez vous
fatigués ? »). La formulation des questions awlaiétre standardisée initialement sur la fiche

d'inclusion remise aux médecins.

De plus les médecins qui ont participé a I'étudenaissaient les investigateurs, cela a pu
améliorer artificiellement le dépistage en encoesag la consultation d’'un spécialiste du

sommeil.

Les médecins ont pu privilégier les patients rémeqst aux démarches de dépistage en
excluant ceux qui, pour des raisons sociales, gn@pu®s ou linguistiques n’y étaient pas

sensibles.

Aussi, la prévalence du SAOS a pu étre sous estiinkss résultats ont été portés sur des
lectures automatiques. Cela pouvait contribuerus-sstimer les I1AH, et donc le nombre de
patients diagnostiqués. Le méme raisonnement peutténu entre la polygraphie et la
polysomnographie, ou I'impossibilité d’avoir la éerde sommeil réelle (pas d’'EEG) aboutit
souvent a la sous-estimation du diagnostic.

L’IAH rapporté est donc un critere de mesure imgaiannais plus objectif que la conclusion
du spécialiste pour permettre une comparaison tfgerement valable avec les autres outils.
Cependant, ce sont les méthodes diagnostiquesubbdst utilisées et recommandées par la

SPLF[2].
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Forces

L’étude réalisée était prospective, multicentriqgieadaptée aux soins courants. Elle a été
réalisée dans des conditions habituelles de peatigumédecine générale, et dans des modes
d’exercices multiples. Aucun calcul de mesure ddwsiti DHODS n’était requis
(circonférence cou, mesures objectives de la TAIBK) dans un objectif de simplicitéCe
dépistage ciblait des patients symptomatiquessiABi le diagnostic du SAOS était établi,
ceux-ci justifiaient d’'une prise en charge thérdipee (positionnel, orthése, mesures
diététiques, PPC). L'étude répondait donc auxrestde recherche en soins courant.

La répartition géographique était hétérogene (senale et citadine). Les hommes et les
femmes étaient représentés de maniere équivaldrdetranche d’'age des patients recrutés
était similaire a d’autres études sur le sujetbk&nce de différence significative entre la
population dépistée et la population étudiée smsémble des criteres, laisse penser que les
conclusions sont extrapolables a I'ensemble deolaulation présentant ces comorbidités

ayant recours aux médecins généralistes.

Contrairement au STOP BANG, le DHODS a été concur pa médecine générale afin
d’obtenir une sensibilité satisfaisante. Il n’explas certaines catégories de la population qui
pourrait bénéficier d’'un dépistage du SAOS (sexnirién, age inférieur a 50 ans, et IMC
entre 30 et 35 kg/m2).
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Conclusion:

Cette étude a permis d'élaborer un nouvel outitiélgistage rapide et simple du SAOS en
médecine généralgrésentantine valeur prédictive positivaatisfaisante en comparaison des
autres outils de dépistages existants. Accompatume ¢laquette a visée éducative il était
associé a un meilleur taux de consultation chespéialiste et donc a meilleur un taux de

diagnostic final.

Les comorbidités reconnuassociées au SAOS, leur fréquence en médecineaigrérsous
diagnostic de cette pathologie laissent penser agiieoutil pourrait avoir sa place dans

I'arsenal de dépistage des médecins généralistes.

Devant la grande majorité de patients non diaggoés, il semble nécessaire d’améliorer les
pratiques en soins primaires. Ceci pourrait pagsmr une meilleure information et
sensibilisation des médecins généralistes et déenfm qui sont au coeur des mesures

préventives et de dépistage.

Plusieurs problemes persistent quant aux capad#édiagnostic et de suivi des patients
référés et appareillés, mais aussi la difficultprandre en charge les autres troubles du

sommeil.
Dans la mesure ou cet outil a été créé pour la ordelegénérale, il semble intéressant

d’évaluer sa faisabilité a plus grande échelle @guport aux autres questionnaires déja

validés, ainsi que ses autres parametres de éalidit
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THESE SOUTENUE PAR : Juliette BEGUIN LECUYER et Jean I'rancois LEIGNIER

TITRE :

ELABORATION ET EVALUATION PILOTE D’UN NOUVEL OUTIL DE
DEPISTAGE DU SYNDROME D’APNEES OBSTRUCTIVES DU SOMMEIL EN
MEDECINE GENERALE : OUTIL DPHODS (DIABETE, HYPERTENSION,
OBESITE, DYSLIPIDEMIE, SOMMEIL)

CONCLUSION :

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) aurait une prévalence de 5% dans la
population occidentale, avec une incidence en progression. Seulement 10% a 20% seraient
diagnostiqués. Pourtant, il existe des traitements ayant prouvé leur efficacité en terme de
réduction de la morbidité.

Les outils de dépistages existants paraissent donc insuffisamment connus ou inadaptés a la

pratique courante.

L’objectif principal était d’élaborer un outil de dépistage du SAOS utilisable a I’occasion
d’un acte de routine chez le médecin généraliste. Les objectifs secondaires étaient d’estimer

sa validité ainsi que sa faisabilité.

Un outil de dépistage nommé DHODS a été créé & partir des données de la littérature en
tenant compte des comorbidités (Diabéte, Hypertension artérielle, Obésité, Dyslipidémie)
s’associant & 3 questions relatives au Sommeil: le ronflement, la somnolence diurne et la
mauvaise qualité de sommeil. Le dépistage était considéré comme positif si le patient

présentait au moins 1 comorbidité et 2 symptomes.

Une étude pilote prospective multicentrique a ét¢ conduite pour évaluer la validité et la
faisabilité de Uoutil. Les critéres d’inclusion étaient d’éire 4gé de 18 & 70 ans et présenter au
moins une comorbidité. Les critéres d’exclusion étaient les SAOS connus. Une plaquette
explicative du SAOS était proposée, ainsi qu’une consultation auprés d’un spécialiste du
sommeil. Le critére de jugement principal était un diagnostic de SAOS selon les résultats de

la polygraphie ventilatoire.

Dépistage du syndrome d’apnées obstructives du sommeil Page 31



Theése de Médecine Générale | 2015

Entre juin et septembre 2014, 70 patients ont été inclus par 13 médecins généralistes.
Quarante deux ont consulté un pneumologue ; 35 patients étaient diagnostiqués SAOS. Sur
les 32 index apnée hypopnée (IAH) transmis, 66% étaient SAOS modérés a séveres IC 95%
[48-80]. La valeur prédictive positive (VPP) était de 83.3% IC 95% [69,4-91,7]. La VPP était

comparable 4 celle des autres questionnaires validés dans la littérature.

L’outil DHODS semble performant pour améliorer le dépistage du SAOS en médecine
générale. 11 parait adapté a la pratique car de réalisation rapide et prenant en compte des
facteurs de risque cardio-vasculaires bien connus des médecins généralistes. De plus amples

études sont nécessaires pour mieux évaluer sa validité et sa faisabilité.
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ANNEXES :
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ANNEXE A

FICHE D’'INCLUSION PATIENT SAOS
FICHE D'INCLUSION PATIENT

IDENTIFIANT MEDECIN = Nom Médecin/lieu / TAMPON

IDENTIFIANT PATIENT (Nom prénom)

AGE
SEXE
ANTECEDENTS (entourer les facteurs de risques) :
HTA
OlégiIMC>30)
Diabéte
Dyslipidémie (traitée ou non)

REPONSES POSITIVES (entourez les réponses positives

- RONFLEZ VOUS ?

- SOMMEIL de mauvagualité ?

- SOMNOLENCE DIURNE

POLYSOMNOGRAPHIE/POLYGRAPHIE : (remplie par les
investigateurs)

REPONSE

Dépistage du syndrome d’apnées obstructives du sommeil

Page 37



Theése de Médecine Générale | 2015

ANNEXE B FICHE D’INFORMATION MEDECIN
Bonjour !

Vous avez accepté de participer a notre these sur le dépistage du Syndrome d’apnée du sommeil et nous vous
en remercions.

Nous souhaitons en effet évaluer I'intérét en pratique de ce questionnaire en médecine générale.

En effet les études prouvent que le SAOS est sous diagnostiqué, c’est pourtant une problématique croissante
dans nos sociétés. Si par le biais de ce questionnaire simple s’adressant a des patients identifiés comme « a
risque » nous pouvons faciliter I'acces au diagnostic cela serait une belle avancée.

Pour ce faire il s’agit durant une période de 3 mois :

1. Penser ainclure les patients concernés lors d’une consultation de routine :

- étre agé de 18 a 70 ans, sans mesure de protection judiciaire ni femme enceinte.

- et présenter comme facteur de risque 'une ou les maladies suivantes : HTA, Diabete, Dyslipidémie et obésité
(IMC>30)

- les critéres d’exclusion étant : étre déja connu comme atteint de SAOS bien évidemment et ne pas avoir de
matériel médical type VNI ou 02

2. Leur poser ces 3 questions :

- Ronflez-vous la nuit ?

- Avez-vous un sommeil de mauvaise qualité ?

- Présentez vous une somnolence dans la journée ?

Si votre patient répond positivement a 2 de ces 3 questions c’est bon !

Vous pouvez leur remettre la lettre d’information et la plaquette BD.

3. Les adresser vers un pneumologue afin qu’il réalise le diagnostic du SAOS, si besoin a I’aide du courrier type
a compléter

4. il vous faudra remplir la fiche d’inclusion patient et y accoler la photocopie de I'ordonnance du patient si
possible. Penser a remplir une fiche d’inclusion pour chaque patient correspondant au profil, méme si non
inclus (manque de temps, refus du patient...), pour permettre d’avoir un retour sur la faisabilité. Dans ce cas
remplir avec une X

5. Nous récupérerons ensuite les résultats de la consultation du pneumologue

Nous nous sommes mis comme objectif de recruter au moins 100 patients pour étre valable au niveau
statistique.. Ensuite nous nous donnons jusqu’a 6 mois pour récupérer les résultats de consultation spécialisée.

Merci encore de votre participation a I'étude !

Jean Francois LEIGNIER et Juliette BEGUIN LECUYER, internes en médecine générale sur Grenoble.
Si vous avez des questions, nos numéros respectifs sont : au 06 73 02 16 12 et 06 et 0627028177
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ANNEXE C

PLAQUETTE D’INFORMATION

Votre médecin vous a parlé d’apnée du sommeil (SAS) :

QU’EST-CE QUE C’EST??
(\ q Une répétition d’arréts
? 7 respiratoires (apnées) au cours du
oA sommeil, s'Taccompagnant d’un
éveil bref non ressenti par les
malades, mais dont la répétition
perturbe la qualité du sommeil.

> manque d’oxygene et
poussées d’hypertension dont
la répétition fréquente peut
favoriser le développement de
maladies cardio-vasculaires

Seulement 10 a 15% des malades sont actuellement
pris en charge en France

LES SYMPTOMES
P

/ N Troullvles f:le la
mémoire
7\ etde
Somnolence, & /7| ‘attention

LA JOURNEE

grande fatigue,
impression de
ne pas étre reposé
au réveil

Baisses des performances intellectuelles,
troubles de I’lhumeur, du comportements
et maux de téte matinaux

LA NUIT

?\ Ronflements, arréts respiratoires,
sommeil agité,

nombreux réveils en sursaut et
pour uriner,

FACTEURS DE RISQUE?

Le surpoids (augmente la
circonférence du cou)

Certains médicaments (somniféres)
La position couchée sur le dos

(inflammation de la gorge) La prise de

boissons
Alcoolisées
le soir

L’excés de cholestérol, le diabete

Les maladies cardio-vasculaires
sont également souvent associées
au SAS mais elles sont aussi des
conséquences directes du SAS.

baisse de la libido ((appétit sexuel),
salivation excessive

Sueurs nocturnes,

RISQUES ?

- risque de maladies
cardiovasculaires (troubles du rythme
cardiaque, accidents vasculaires cérébraux,
infarctus, hypertension artérielle).

- risque vital mis en jeu du fait du risque
élevé d’accidents de la route par
endormissements

les performances intellectuelles sont diminuées,
entrainant parfois des difficultés au sein du travail,
isolement dans la vie sociale

LE TRAITEMENT

Pression Positive continue (PPC)

= masque nasal relié a un appareil maintenant une
pression d’air suffisante pour empécher la fermeture
de la gorge,
> doit étre porté le plus longtemps possible
chaque nuit

Formes modérées : orthése avancée mandibulaire
(appareil que I'on met dans la bouche pendant la

QUELLE AMELIORATION °?

- Amélioration de la qualité de vie,

o par une amélioration de la qualité du sommeil :
Disparition des apnées, des ronflements et éveils

nocturnes, diminution de la somnolence

-améliorer les maladies cardio-vasculaires
associées (permet de régulariser et
diminuer les traitements du diabéete ou de
I'hypertension artérielle

nuit)
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LETTRE D’INFORMATION AU PATIENT
ANNEXE D

Titre du projet de thése : Evaluation pilote d’'un rouvel outil de dépistage en médecine
générale, du syndrome d’apnée obstructive du somntei

Madame, Monsieur,

Vous avez consulté votre médecin traitant pouremouvellement d’ordonnance et vous avez I'un su le
problémes suivants : hypertension, diabéte, ohé&hitéholestérol. Il vous a posé 3 questions ppad avec
votre sommeil.

Il s’agit d'un travail de thése sur le syndromeptiée du sommeil. L'objectif est d’élaborer un giogstaire
simple et rapide pour mieux dépister ce syndronegnfpttant d’économiser du temps, et donc de résézve
temps de la consultation aux problémes qui VOURIOTENES).

Pourquoi : c’est une maladie qui géne votre qudkté&ie, vos nuits et peut retentir sur vos pathiel®
habituelles.

Si vous voulez en savoir plus, une plaquette infdive vous est remise pour répondre a vos questions
Prendre en charge cette maladie peut a terme asréliotre qualité de vie en améliorant la qualigévdtre
sommeil.

Selon la réponse aux questions et votre enviegwo&decin vous proposera de consulter un pneunsiogwin
spécialiste du sommeil en vue de confirmer le mliatjc.

Ce travail consiste & mieux vous accompagner datne prise en charge habituelle, cela ne préseamte ducun
risque pour vous (pas d’essai de médicaments owael appareil).

Vous étes libres de suivre ou non la prise en &argus étes également libre de la refuser a toment. A
aucun moment cela ne modifiera les soins que voégecin vous donnera.

Il n'y a aucune obligation de consulter un spéstalau décours.

Les informations récupérées seront :
- la présence d'une hypertension, d'un diabete, déestérol, et votre IMC (calcul selon le poidsigil
- les réponses aux 3 questions sur votre sommeil
- les médicaments que vous prenez
- adistance le courrier du pneumologue et le diagnos

Toutes ces informations seront complétements anis@gs par un code dont seuls les investigateurs af.
Les données sont soumises au secret médical égpest conformément a la législation.

Vous disposez d’un droit d'opposition a la transiua de vos données couvertes par le secret piafiess et
médical.

Si vous ne voulez plus participer, faites le sawoiotre médecin, ainsi qu'a nous-mémes si vousgdtad'avis
ou souhaiter modifier des informations : LEIGNIE€ad-Francois en me contactant au 06 73 02 16 12aou
mail ajf.jf@wanadoo.fr; BEGUIN LECUYER Juliettauliett@hotmail.com

JE SOUSSIGNE ...ttt e e e e et e e e e e ne m'oppose pagransmettre ces
informations (et uniquement celles-ci) aux internesous-nommés

LEIGNIER Jean-Francois et BEGUIN LECUYER Juliette
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ANNEXE E :

Le traitement de la thése de Juliette BEGUIN LECWRY& Jean-Francois LEIGNIER a été
porté au registre du CIL :

Responsable de Finalité Responsable de la N° de
traitement mise en ceceuvre | déclaration
These UJF / DMG Université Joseph

(JF.LEIGNIER J BEGUIN Fourier
LECUYER) : Amélioration du |- UFR Médecine 0809841
dépistage du syndrome d’apnéeDépartement de

obstructive du sommeil (SAOSYIédecine Générale

Université Joseph
Fourier
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ANNEXE F : questionnadtEPWORTH

Echelle de Somnolence d'Epworth

Jolms MW {Sleep 1991; 14:540-5) «A new method for mezssunng day dme sleepiness - The Epworth Sleepiness Scale Sleeps.
La somnolence est la propension plus ou moins irrésistible i s’endormir si l'on est pas stimulé.
(NB. Ce sentiment est frés distinct de la sensafion de fatigus qui parfois oblige a se reposer).

Le questicnnaire suivant, qui sert 3 évaluer la soomolence subjective, est corrélé avec les résultats objectifs
recueillis par les enrepistrements du sommeil

Vous arrive-t-il de somnoler ou de vous endormir (dans la journée) dans les situations
suivantes :

Meéme 51 vous ne vous éfes pas frouvé récemment dans [une de ces situations, essayez d'imaginer comment
vous réagiriez et quelles seraient vos chances d'assoupissement.

notez 0 - si ¢'est exclu. oIl pe m'amrive jamais de somnoler: ancune chance,
notez 1 : si ce n’est pas impossible. «Il y a un petit risquey: faible chance.

notez 2 : a1 ¢'est probable. «Il powrrait m ‘mviver de somnolery: chance moyenne,
notez 3 : si 'est systématiqgue. «Je sommolerais a chague foiss forte chance.

- Pendant que vous étes occupera lire un docmment ... . LI R S
- Devant 1a t€lEvision o 818 CHISMER . ...l it e e s oo af b e e e & F 2 3
- Assis inactif dans un hen public (salle d'attente, thédtre, cowrs, congrés ..)......ccooooeeeeee. 1 25
- Passager. d-epms anmm.ﬂsuﬂehfﬂue A0S mmrnpuaﬂs dune voitore ou d'vn lm::l.spoﬁ

- Allongé pour une sieste, lorsque les circonstances le permettent ..o 001 2 3
- En position assise au conrs d'uoe conversation (ou au téléphone) avecwnprocke............ 0 1 2 3
- Tranquillement assis a table a la fin d'nn repas sans aleool .o 001 2 3
- An volant d'une veiture immobilisée depuis quelques nunutes dans un embouteillage ... 0 1 2 3

Total (de0a24):
- En dessous de 8: vous n'avez pas de dette de sommeil.
- De 9 il4: vous avez un déficit de sommeil, revoyez vos habitudes.

- 5ile total est supérienr i 15: vous présentez des signes de somnolence
diurne excessive. Consultez votre médecin pour déterminer si vous étes atteint d*un trouble du
sommeil. Si non, pensez a changer vos habitudes.

MNB. Ce questionnaire aide 4 meswrer votre mvean géneral de sommnolence, il n'établit pas vn diagnostic.
Apportez le a votre médecin pour discuter avec i des canses et des conséquences de ce handicap dans
votre vie
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ANNEXE G: questioneaie Berlin

Risquez-vous de faire des apnées du sommeil ?

Ce risgue augments avec I'dge et sivous &tes un homme

Répondez au Questionnaire de Berlin : évaluation du sommeil

Complétez votre taille wotre poids votre age votre sexe
Cetegorie 1 Categorie 2
1. Estceguevous ronflez 6. Combien d= fois wous amive-t-l de vous sentir fatigue ou las
| oaii | sprés votre nuit de sommeil 2
B non | Precque tous lesmating
| | je ne s3ic pas 33 4 matins par semaine

1 3 2 matins par semaine
13 2 matins par mois
jamais ou presque jamais

5 vous ronflez 7
Z.  Votre ronglement est 41 7
F Lamerement plus oruyant que votre respiration

alzsi bruyant gue vobre voix lorsgue wous parlez F R Vous sentez-vous fatigue, las ou peu =n forme durant wolre
]  plus bruyant que votre woix lorsque vous parlez periods d'eveil ¥
|: trés bruyant, on vous entend dans les chambnes L | Precque toutes les jours

wOsires 3 3 4 jours par semaine

1 3 2 jowrs par semaine
1 & 2 jours par mois
jamais ou presguejamais

3 Combien de fois ronfler vous *
Presque toutes kes niuits
[0 334 nuits par semaine

L1 1 32 nuits par sernaine 8. Vous ast-il arrive devous assoupir ou de vous endoremir mu
E 1 52 nwits par moiz wolant de wotre vehicule 7
Iamais ou presgue aucune nut ok
non
4. Votre ronflement s-t-il deja derange quelqu'on d'sutre 2
[ 1] ou | Si oui, 3 qualls fraguence cels vous arrive-t4] ?
non | B Precque tous les jouss
33 4 jowrs par semaine
5. A-t-on dejs remargue que vous cessiez de respirer durant | | 132jourspar semaine
votre sommeil ? | | 132joursparmois
Presque toutes les nuits : Jamais 0u presque jamais

[1 3354 nuits par semaine
15 2 nuits par semaine

A . ; Categorie 3
132 ruits par mpis e
jamais ou presque SuCune nEt 8 Souffres o el
| |_| ol
nan
ie ne sais pas
| INDICE IMC = [woir rableau) |

Eveluntion des Questions -
n'importe guelle reponse 3 linterieur d'un cadre est une reponse

pasiive Ilr"' Y

. Reésutiat final
Evalustion des Categories -
Lz categorie 1 est positive avec au moins 2 reponses positives ’
auk guestion 135 Au moins 2 categories positives indiquent
Ls categorie 2 est positive avec au moins 2 reponses positives une forte |';|r-|:|-l:|a|:|i5i'|:|eI d'apné—e du sommeil
aur guestion 63 B
L= catezorie 3 est positive avec au moins 1 réponse positive I"‘-_ A

etfou un IMC = 30
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ANNEXE H : questionnaireCFTBANG

STOP BANG Questionnaire

Height inches/ecm Weight Ib'kg

Age

Male/Female

BMI

Collar size of shirt: 5. M. L, X1, or inches/cm

Neck circomference™ cm

1. Snoring

Do you snore loudly (louder than talking or loud enough to be heard
through closed doors)?

Yes No

2. Tired

Do vou often feel fired. fatigued. or sleepy during daytime?
Yes No

3. Observed

Has anyone observed vou stop breathing during vour sleep?
Yes No

4. Blood pressure
Do you have or are you being treated for high blood pressure?

Yes No

3. BMI

EMI more than 35 ke/m®?
Yes No

6. Age

Age over 50 yr old?

Yes No

7. Neck circumference
Neck circumference greater than 40 cm?

Yes No
3. Gender

Gender male?

Yes No

* Neck circumference is measured by staff

High risk of O54: answering ves to three or more items
Low risk of O54: answering ves to less than three items
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ANNEXE | :

Caractéristiques cliniques entre les 42 patients @éstés et les 28 patients

non dépistés

Nombre
Age moyen (ans) + DS
Hommes n (%) :

Ronflement :
Somnolence :
Mauvaise qualité de sommei

HTA :
Obésite :
Dyslipidémie :
Diabéte :

Nombre de Comorbidités :
1 Comorbidités
2 Comorbidités
3 Comorbidités
4 Comorbidités

Nombres de symptémes :
2 symptémes
3 symptébmes

Psychotropes :
antalgique pallier 2 ou 3 :

antalgiques et psychotropes :

Dépistés n (%)
42

55+ /-12

23 (55 %)

39 (93%)
35 (83%)
25 (60%)

31 (74%)
21 (50 %)
19 (45%)
8 (19%)

17 (40%)
16 (38%)
6 (14%)
3 (7%)

27 (64%)
15 (36%)

17 (40%)
4 (9%)
21 (50%)

NON dépistés n (%) |

28
51 +/- 14
12 (43%)

26 (93%)
23 (82%)
20 (71%)

18 (64%)
15 (54%)
12 (43%)
9 (32%)

11 (39%)
10 (36%)
5 (18%)
2 (7%)

15 (54%)
13 (46%)

7 (25%)
2 (7%)
9 (32%)
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