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I-Introduction .

Le CHU de Nice comporte un laboratoire du sommeil destiné a rechercher et explorer les

pathologies du sommeil tant sur le plan respiratoire, neurologique que psychiatrique.

Le laboratoire du sommeil de Nice est un petit centre avec une capacité d’accueil de 14
patients ; il dispose de 6 polygraphes, 5 oxymeétres et 3 poly-somnographes, deux des
chambres sont équipés de vidéo-infrarouge. Le délai moyen d’obtention de rendez-vous en

consultation sommeil est de 1 mois et demi.

Le délai moyen d’hospitalisation pour I'exploration de trouble du sommeil aprés consultation
initiale varie de 1.5 mois pour les polysomnographies, a 24h apreés la consultation pour les

polygraphies ventilatoires en cas de place et d’appareillage disponible.

Devant la demande croissante et un allongement des délais de prise en charge en
consultation et en hospitalisation pour exploration spécialisé il a été mise en place par le
Docteur Maél Launay Neurologue spécialiste du sommeil, un questionnaire de dépistage des
pathologies du sommeil , inspiré du questionnaire de dépistage des troubles du sommeil

proposé par le réseau Morphée.

Ce questionnaire vise a orienter le somnologue avant la consultation initiale vers la
pathologie du sommeil la plus probable présentée par le patient, afin de I'orienter au mieux
vers le spécialiste du sommeil le plus 8 méme de diagnostiquer et traiter sa pathologie. (A
savoir le pneumologue le neurologue ou le psychiatre, sachant que ce dernier ne consultait

pas sur le méme site).
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Ce questionnaire était transmis a tous les patients qui souhaitaient consulter pour la
premiere fois pour une plainte relative a son sommeil, puis il était relu par I'un des
spécialistes du sommeil (la plupart du temps le neurologue) consultant au laboratoire du

sommeil du chu de Nice avant la prise du rendez-vous.

lI-Etat des lieux des connaissances :

A)- Critéres diagnostiques des diverses pathologies du sommeil :

En France, les études épidémiologiques concernant les troubles du sommeil rapportent des
plaintes de troubles du sommeil dans les 8 derniers jours précédant I'enquéte ( toutes
causes confondus ), chez 46% des patients interrogés dans une population de patients de 16
a 65 ans, avec 33.7% qui déclaraient avoir « un peu » de problémes de sommeil et 12,5 %
en avoir « beaucoup ». Seuls 3.3% des patients de I'’étude se déclaraient satisfaits de leur

sommeil [1]

1)-Insomnie :

L'insomnie est considérée comme le plus fréquent des trouble du sommeil selon les études
épidémiologiques réalisée en France il touche 12 millions de francais soit 19% de la

population générale.
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Dans L'étude d’OHayon réalisée pour L'INVS en 2012, 15,8% des 15-85 ans déclaraient des
symptomes suggérant une insomnie chronique, dont 19,3% de femmes et 11,9% d’hommes
(p<0,001).

Quel que soit I'age, les femmes étaient plus souvent insomniaques que les hommes.
L’écart se réduisait entre 26 et 54 ans, mais ces troubles survenaient 2 fois plus souvent
chez les femmes que chez les hommes avant 25 ans et aprés 55 ans. (Leger et al. ,2010)

[10][13]

Les consensus d’expert de I’American Academy of Sleep Medicine [21] définissent comme
insomniaque un sujet rapportant une ou plusieurs des difficultés du sommeil suivantes :

- Troubles d’endormissement (insomnie d’endormissement).

- Troubles de maintien du sommeil (insomnie de maintien du sommeil).

- Réveil précoce (insomnie par réveil précoce).

- Sommeil non récupérateur ou de mauvaise qualité.

Ces difficultés surviennent au moins trois nuits par semaine, depuis au moins un mois, et ce

malgré des habitudes et conditions adéquates pour le sommeil.

Avec au moins I'une des conséquences diurnes suivantes en relation avec ses difficultés de
sommeil :

- Fatigue/malaise ;

- Troubles de I'attention, de la concentration, de la mémoire ;

- Troubles du fonctionnement social, professionnel ou mauvaises performances scolaires ;
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- Troubles de ’lhumeur/irritabilité ;

- Somnolence diurne ;

- Réduction de la motivation de I’énergie ou de l'initiative ;

- Tendance aux erreurs/accidents au travail ou en conduisant ;

- Céphalées de tension ou malaise général en relation avec la perte de sommeil ;

- Préoccupations ou ruminations a propos du sommeil.

Il n’y pas de consensus pour définir les durées de sommeil permettant de séparer les bons

dormeurs des insomniaques mais des indicateurs permettent d’estimer que :
L'insomnie d’endormissement, c’est mettre plus de 30 minutes pour s’endormir

L'insomnie de maintien du sommeil, c’est d’avoir un temps d’éveil intra sommeil d’au moins
30 minutes ou de se réveiller au moins deux fois par nuit avec des difficultés pour se

rendormir.

L'insomnie par réveil précoce, c’est se réveiller au moins une heure avant I’heure choisie.

(Leger 2010)[10]

2)-Somnolence diurne excessive, hypersomnies centrales primaires :

La somnolence diurne excessive est un symptome, il s’agit d’une difficulté ressentie par le
patient a maintenir un seuil d’éveil souhaité et qui se manifeste par une propension
anormale au sommeil pendant la journée, et se traduit par des endormissements

involontaires, inappropriés, plus ou moins controlables.
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En regle générale ce symptome ne constitue un motif de consultation que lorsque cette

somnolence est ressentie par le patient comme séveére, fréquente et chronique.

Pour caractériser la somnolence diurne excessive, il existe trois grades de sévérité : légere,
modérée ou sévere.
Elle est dite sévere lorsqu’elle perturbe de maniéere importante la vie sociale,

professionnelle ou les activités de la vie quotidienne du patient.

Sa fréquence est considérée comme élevée si elle survient au moins trois fois par semaine.
On se doit de préciser sa durée, pour déterminer si il s’agit d’'une hyper somnolence diurne
chronique(HSD), c’est-a-dire durant depuis plus d’un mois contrairement a une HSD aigué

qui peut étre consécutive a une privation de sommeil. (Vecchierini et al 2010) [19].

Ce symptome doit faire suspecter diverses pathologies du sommeil, le SAHOS que nous
évoquerons par la suite et les hypersomnies centrales primaires dont nous allons faire état

ci-apreés.

a)-Narcolepsie [20] :

Il s’agit d’un trouble du sommeil caractérisé par une somnolence diurne
excessive associée a des attaques de sommeil irrépressible et de cataplexie

(perte du tonus musculaire suite a des émotions fortes ou agréables)

Il existe trois formes cliniques décrites :
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La narcolepsie avec cataplexie la narcolepsie sans cataplexie et une forme plus rare de

cataplexie seule.

La Narcolepsie avec cataplexie possede un mécanisme physiopathologique clair, elle est due
a I'absence ou le non-fonctionnement des neurones a Orexine/Hypocrétine de
I'hypothalamus latéral. Une origine auto-immune est probable avec plus de 92% des

patients porteurs du typage HLA DQB1*0602.

Le diagnostic est clinique quand les symptomes sont typiques bien que la cataplexie reste

parfois difficile a affirmer.

Il est souvent nécessaire de réaliser une polysomnographie suivie de cing tests itératifs de
latence d'endormissement (TILE). Les TILE mettent en évidence une latence moyenne

d'endormissement inférieure a 8 min avec au moins deux épisodes de sommeil paradoxal.

La prévalence de la Narcolepsie avec cataplexie est de 1/3 300a 1/5 000 dans la population

générale.

La maladie débute le plus souvent entre 10 et 30 ans, majoritairement dans la deuxiéme

décade de la vie.

Le délai moyen entre I'age d'apparition des symptomes et le diagnostic est d’environ 10

ans.

Des études suggerent I'existence de formes familiales de narcolepsie avec 1.5 a2 9.8%

d’apparenté du premier et second degré ayant une narcolepsie selon les études.
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Tétrade clinique [19] :

-Présence d’accés de sommeil diurnes invincibles, survenant a n‘importe quel moment de la
journée, d’une durée variable, souvent réparateurs, favorisés par des activités monotones.
-Avec une cataplexie : qui est un relachement musculaire déclenché par des émotions
(Rire, colere, surprise, etc...), il est total entrainant une chute ou partiel, localisé avec
reldachement des genoux, de la nuque, des paupiéres, de la machoire, ou des bras).

-Et présence d’hallucinations hypnagogiques ou hypnopompiques, visuelles, auditives, ou
somesthésiques.

- Paralysies du réveil

- Dysomnie nocturne avec éveils fréquents et cauchemars.

b)-Hypersomnie diurne idiopathique [19] :

Deux formes sont individualisées, avec augmentation et sans augmentation de la durée de

sommeil nocturne.
Les critéres diagnostiques sont moins précis que ceux de la narcolepsie.

Le diagnostic de I'hypersomnie idiopathique avec augmentation du temps de sommeil
nocturne est souvent faite sur la clinique, I’hypersomnie idiopathique sans augmentation du

temps de sommeil nocturne est un diagnostic d’exclusion.

Il n’existe pas d’étude épidémiologique pour cette maladie mais il semblerait que sa
fréquence soit plus faible que celle de la narcolepsie (environ 10% du nombre de

narcoleptique, soit un cas pour 10 narcoleptiques).
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Son age de début varie de I’enfance a la troisieme décennie, on la retrouve typiquement
dans la deuxieme décade ou avant 25 ans, il n’existe pas de ratio homme femme, et il existe

des formes familiales.

La symptomatologie rencontrée est un Sommeil nocturne normal ou augmenté, une inertie

de sommeil le matin au réveil avec:

-Des endormissements diurnes involontaires de durée variable,

Souvent non réparateurs.

-Une sensation de somnolence diurne fréquente.

-on ne retrouve pas d’endormissement en sommeil paradoxal, ni d’autre signe clinique de

narcolepsie.

-Il existe une forme proche de la narcolepsie avec des endormissements de bréve durée et
rafraichissants, un sommeil nocturne de durée normale, et des Latences d’endormissement
courtes aux Tests itératifs d’endormissement (TIE).

-1l existe des formes avec augmentation du temps de sommeil nocturne, des siestes longues
et non rafraichissantes, une ivresse du sommeil au réveil, les latences sont souvent normales

aux TIE.
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3)-Syndrome de Mouvement périodique des jambes au cours du

sommeil [10] :

Tout d’abord il faut définir le Syndrome d’impatiences musculaires de I’éveil de I'adulte

(SIME) :

Il s’agit d’'impatiences (sensation d’inconfort, paresthésies, avec des sensations pénibles
engendrant le besoin de bouger) situées au niveau de la jambe ou de la cheville ET qui
surviennent au repos ET qui sont majorées la soirée ou la nuit ET qui sont calmées par un

mouvement de la jambe.

On estime qu’environ 80% des patients se plaignant d’un syndrome d’impatience musculaire
de I’éveil présentant un syndrome de mouvement périodique des jambes au cours du

sommeil (SMPJ).

Epidémiologie :

La prévalence estimée du SIME se situe entre 7 % et 11 % de la population générale adulte.

Un SIME « cliniquement significatif » est retrouvé chez 2 %.

La prévalence des SMPJ en population générale est estimée a 6 %. Celle-ci est beaucoup plus

élevée chez les sujets agés.

Le diagnostic des SMPJ est un diagnostic polysomnographique.
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Critéres de scorage polysomnographique des mouvements périodiques des jambes au cours

du sommeil (SMPJ) :

Les critéres suivants définissent un mouvement de jambe (MJ) :

- Durée minimale : 0,5 seconde.

- Durée maximale : 10 secondes.

- Amplitude minimale : augmentation de I'amplitude du signal EMG de 8 uv par rapport a

I'activité EMG de repos.

- Le début du MJ est marqué par le moment ou il existe une augmentation d’au moins 8 puv

par rapport a I'activité EMG de repos.

- La fin du MJ est définie comme le début d’une période durant au moins 0,5 seconde

pendant lequel I'activité EMG ne dépasse pas de 2 pv I'activité EMG de repos.

Les critéres suivants définissent une série de mouvements périodiques des jambes (MPJ) :

- Le nombre minimal de mouvements consécutifs pour définir une série de MPJ est quatre

Mouvements de jambes(MJ).

- L'intervalle minimal entre deux MJ (défini comme le temps entre le début de deux MJ

consécutifs) pour que ceux-ci soient considérés comme périodiques est de 5 secondes.

- 'intervalle maximal entre deux MJ (défini comme le temps entre le début de deux MJ

consécutifs) pour que ceux-ci soient considérés comme périodiques est de 90 secondes.
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- Les MJ qui surviennent dans deux jambes, s’ils sont séparés par moins de 5 secondes (entre
début du mouvement d’une jambe et début de mouvement de I'autre jambe), sont comptés

comme un seul mouvement.

4)-Syndrome d’Apnées Hypopnées Obstructives du Sommeil de

I’adulte (SAHOS) [23] :

La prévalence a I'échelle mondiale semble plutot homogéne d’aprés I'étude d’Escourrou et
al de 2010 [6], il semblerait que I'on retrouve une prévalence du SAHOS entre 3 et 7% dans

la population masculine et entre 2et 5 % dans la population féminine.
Les facteurs de risque retrouvés sont :

L’obésité, avec une environ 60% des patients avec SAHOS porteurs d’une obésité ou d’une

surcharge pondérale.
L’age, avec une prévalence du SAHOS progressivement croissante avec |’age.
Le genre : Homme > femme

L’ethnie et la morphologie cranio faciale : avec une prévalence du SAHOS dans les pays
asiatique non inférieures a celle des pays caucasiens malgré une prévalence de I'obésité

moins importante dans les pays asiatique

Il existerait aussi une augmentation de la prévalence du SAHOS chez les sujets afro-

américains de moins de 25 ans.
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Autres FDR : existence clinique de ronflements et pauses respiratoires détectées par
I’entourage, hormonaux (acromégalie, grossesse, hypothyroidie, polykystose ovarienne),

hérédité, tabagisme, prise d’alcool.

Au-dela de I’hyper somnolence diurne dont le SAHOS est responsable il existe des
répercussions importante en terme de santé et de sur-risque de morbi-mortalité et

principalement cardio-vasculaire.

Le diagnostic du SAHOS se pose devant les arguments cliniques et polysomnographiques

suivants :

Somnolence diurne excessive, ou au moins deux critéres parmi les suivants :

-Des ronflements séveres et quotidiens.

-Des sensations d’étouffement ou de suffocation, des éveils répétés pendant le sommeil.

-Un sommeil non réparateur.

-Une fatigue diurne.

-Des difficultés de concentration.

-Une nycturie (plus d’une miction par nuit).

Et au moins 5 apnées ou Hyperpnées par heure de sommeil sur les enregistrements

polysomnographiques.
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La sévérité du SAHOS est définie par le nombre IAH (index apnée hypopnées) :
Léger : IAH entre 5 et 14/h
Modéré : IAH entre 15 et 29/h

Sévere : IAH a plus de 30/h

5)-Syndrome d’Apnées du Sommeil central [5] :

a)-Syndrome d’apnée centrale primaire (idiopathique)

Se définit par un arrét respiratoire, c’est-a-dire une apnée sans effort respiratoire (tracés
plat en polygraphie ventilatoire au niveau du capteur de pression nasale de la thermistance

et des sangles thoraco-abdominales)

Sa prévalence dans la population générale est inconnue.

Les critéres diagnostiques sont :
-La Survenue d'apnées sans effort respiratoire plus de 5 fois par heure de sommeil. (IAH >5)

- Chez un patient qui se plaint soit de somnolence diurne excessive (SDE), soit d'éveils

fréquents ou d'insomnies, soit d'éveils avec sensation d'étouffement.

- Pas d'autre explication au trouble.
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b)- La respiration périodique ou de Cheyne-Stoke :

Il s"agit de périodes récurrentes au cours du sommeil d’apnée ou hypopnée alternant avec

des passages d’hyperpnée

Les critéres diagnostiques sont :

- La polysomnographie objective au moins 10 apnées-hypopnées centrales par heure de
sommeil avec le pattern caractéristique accompagné d'éveils fréquents ou de modification

de la structure du sommeil.

- Bien que souvent rapportés : la SDE, les éveils nocturnes fréquents, la plainte d'insomnie

ou des éveils avec étouffements ne sont pas nécessaires au diagnostic.

- Ce trouble survient en méme temps qu'une comorbidité sévere : insuffisance cardiaque,

accident vasculaire cérébral ou insuffisance rénale.

Avec une prévalence dans les cas secondaires a un accident vasculaire cérébrale, d’environ
30% en phase aiglie de I'AVC, et avec diminution de la prévalence a distance de |'épisode

aigue.

La prévalence dans les cas secondaire a une insuffisance cardiaque serait de 20 a 60 %.
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c)-Syndrome d’apnées centrales secondaires sans respiration

périodique :

Le plus souvent liées a des Iésions du tronc cérébral et parfois a une pathologie cardiaque

ou rénale.

(Prévalence pour les cas secondaires a de I'insuffisance cardiaque environ 40%.)

Peuvent également étre liées a la prise de drogue et ou d’opiacés

6)-Parasomnies :

a)-Parasomnies en Sommeil lent profond [14].

-Les Eveils confusionnels ou Ivresse du sommeil : Prévalence chez I'adultes : 4,2% (IC : 3,6-
4,8%). Survient essentiellement chez I'enfant ou I'adulte jeune, c'est un éveil nocturne
caractérisé par un état d'obnubilation avec parfois une désorientation temporo-spatiale, des
comportements inadaptés. L'intensité de cet éveil confusionnel est plus importante s'il

survient en début de nuit ; souvent le sujet n'en garde pas de souvenir.

-Le Somnambulisme : avec une prévalence chez I'adulte : 2,93 4,2% ((IC: 1,6-2,4%) :

Il est caractérisé par un éveil dissocié : le systéme moteur est actif et le systeme relationnel
est en état de sommeil (le contact est quasi impossible et le sujet n’a aucun souvenir de

I’épisode), Le diagnostic repose sur I'observation de I'épisode : le comportement est plus ou
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moins adapté, mais ralenti, en général bien organisé, souvent accompagné d’une
somniloquie. La durée de I'épisode est variable quelques secondes a minutes. Survient

préférentiellement en début de nuit.

-Les Terreurs nocturnes : selon I’étude réalisée par Ohayon en 1999[14] la prévalence est
de 2,2 % (IC: 1,8-2,6%), rare chez I'adulte elles touchent plutot I’'enfant, et se manifestent
par un comportement de terreur, trés impressionnant pour I'entourage, dont le patient ne
garde aucun souvenir si on ne le réveille pas pendant I’épisode. Si on le réveille, son discours

est en général pauvre : il est effrayé, mais ne sait pas expliquer pour quelle raison.

b)-Parasomnies en sommeil paradoxal.

-Les Trouble comportemental en sommeil paradoxal : concernent le plus souvent des
hommes aprés 50 ans ; il ‘agit d'une disparition de |'atonie musculaire physiologique
contemporaine du sommeil paradoxal, les patients vivent et agissent leurs réves avec risque

de comportement complexes parfois violent pouvant s’avérer dangereux

-Le Status dissociatus (état de mal dissocié).

-Les Paralysie du sommeil isolées récurrentes : abolition transitoire du tonus musculaire avec

impossibilité pour le patient de se mobiliser pendant plusieurs secondes.
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-Les Cauchemars récurrents : il ‘s’agit de réves effrayants survenant de maniere fréquente et

récurrentes pouvant générer de I’angoisse avec difficulté de ré endormissement secondaire.

c)- Parasomnies en sommeil lent et paradoxal.

Avec les Troubles alimentaires du sommeil, les Sexsomnies, le Syndrome de recouvrement

parasomniaque, I'Enurésie du sommeil.

B)- questionnaires de dépistages des troubles du sommeil existant

et leur validité. [4].

a)Echelle de somnolence d’Epworth :

Il s’agit d’'un questionnaire créé par Johns en 1991 contenant 8 items visant a rechercher
une hyper somnolence diurne, avec un score allant de 0 a 3 par item avec un score global
allant de 0 a 24. Il évalue la probabilité qu’un endormissement se produise au cours de
diverses activités de la vie quotidienne .un score supérieur ou égal a 10 est évocateur

d’hyper somnolence diurne.

Cette échelle est sensible pour détecter une somnolence excessive dans le syndrome
d’apnées-hypopnées du sommeil, la narcolepsie, I’hypersomnie idiopathique et le syndrome
des jambes sans repos (Devine et coll., 2005) [25], et varie avec les traitements (stimulants,

sédatifs, pression positive continue, orthése d’avancée mandibulaire). Dans la narcolepsie,
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pour un seuil supérieur a 10, I’échelle de somnolence d’Epworth a une sensibilité de 93,5 %

et une spécificité de 100 % (Johns, 2000) [24].

Cette échelle comporte cependant plusieurs limites : elle n’évalue pas le risque
d’endormissement en situation de conduite automobile ou dans d’autres situations actives
ou la somnolence peut étre dangereuse (travail, conduite de machines) et involontaire ; le
sujet, s’il n’y est pas exposé régulierement doit s'imaginer dans une de ces situations; enfin,
I’échelle est régulierement surcotée par les patients dépressifs ou porteurs du syndrome de
fatigue chronique, et sous-cotée par les sujets qui percoivent mal leur endormissement, et
qui sont donc potentiellement les plus dangereux au volant .(Merino-Andreu et coll.,

2003).[12] [17] [25]

36



37

ECHELLE DE SOMNOLENCE D'EPWORTH

Date du jour :
Nom, prénom : ne(e) le:

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

Cette question concermne votre mode vie habituel au cours des derniers mois. Au cas ou une
des situstions ne s'est pas produite réicemment, essayez d'imaginer comment vous réegiriez et
quelles seraient vos chances d'assoupissement.

Utilisez I'échelle suivante en entourant le chiffre le plus approprié pour cheque situstion :
notez 0 = aucune chance de somnoler, ¢'est exclu «Il ne m'anmive jamais de somnoler »
notez 1 = fable chance de sendormir, ce nest pas impossible «Il y a un petit nsque»
notez 2 = chance modénrée de s'endormir, cest probuble « Il pourrait m'armiver de somnoler »
notez 3 = forte chance de s'endormir, clest systematigue «Je sornalerais a chaque fois»

Situations
Assis(e) en train de lire 0 JiI 27|58
Devant ls télévision ou au cinéma ) [ | - A [0
Assis(e) inactif(ve) dans un lieu public (salle d'attente, théatre, | 0 | 7 | 2 | 3
cours, congrés ...)
Passager, depuis au moins une heure sans interruptions, d'une | 0 | 7 | 2 | 3
voiture ou dun transport en commun (train, bus, avion, métro)
Allongé(e) pour vous reposer, lorsque les circonstances le oz zNg
| permettent
En position assise au cours d'une conversation (ou au o'z 213
| téléphone)
M@)Ct‘%d‘w%!.l‘ﬁ‘la\iu “"‘6."-(% g H e 3
Auvolavtd'mevomremmobiseedepusqudquesmnuhes i1zl 2113
dans un embouteillage
TOTAL

Reésultats

Total(deOcN)s

- En dessous de 8: vous n'avez pas de dette de sommail.

- De 9 & 14: vous avez un défict de sommeil, revoyez vos habitudes.

- Si e totd est supérieur & 15: vous présentez des signes de somnalence diume excessive. Consultez vore médecin
mdiwmammmmd‘mcubkd;mﬂﬁmmmccw habitudes.

NB. Ce questionnaire aide & mesurer votre niveau général de somnolence, 1 n'établit pas un disgnostic.

Apportez le 3 votre midecn pour discuner avec lui des causes et des conséquences de ce handicap dans vatre vie,

Jehea VN (Tieep 1900 LATELT) oA sen reDod B mannatng Say B despoes | e Tower Sesprwar Tove Seeos o




b) Questionnaire de Berlin :

Le questionnaire de Berlin, créé en avril 1996, lors de la premiere Conférence sur le sommeil

organisée a Berlin.
Il s’agit d’un questionnaire composé de onze questions groupées en 3 catégories

La premiere catégorie comprend cing questions concernant les ronflements, les apnées et la

fréquence de survenue de ces événements.

La deuxiéme catégorie comprend 4 questions portant sur la somnolence diurne, avec une

sous-question sur la somnolence au volant.

La troisieme catégorie comprend deux questions concernant I'histoire de I'hypertension

artérielle (> 140/90 Mm Hg) et I'MC> 30 kg / m2.

Les Catégories 1 et 2 sont considérées comme positives si il y avait au moins 2 réponses
positives a chaque catégorie, tandis que la catégorie 3 est considérée comme positive avec

une auto-évaluation de I'hypertension artérielle et / ou un IMC de> 30 kg / m2.

Les patients sont considérés comme a «risque élevé» d'avoir un SAOS si le score est positif

pour deux ou plusieurs des trois catégories.

Les patients avec moins de deux catégories positives sont a «faible risque» d'avoir un SAOS.

Il est le questionnaire le plus utilisé actuellement, bénéficiant de plusieurs études

notamment celle de Tran Minh de 2012 [17] sur sa valeur dans le dépistage du SAOS. Sur les
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sujets n’ayant pas de trouble du sommeil ce questionnaire a une sensibilité et une spécificité

assez élevées, respectivement de 85,5% - 86% et 77% - 95,2%.

Questionnaire de Berlin

Taille (m) Poids (kg) Age Homme /Femme.

CATEGORIE 1 CATEGORIE 2
1. Ronflez-vous? 6. Etes-vous souvent fatigué aprés avoir dormi?
.Non . Ne sais pas Presque tous lesjour | . 3-4 fois/semaine
2. Votre ronflement est : 1-2 fois/semaine ) - 1-2 fois/mois
. Légérement plus fort que la respiration . Jamais
.Fort comme la parole 7. A Vétat éveillé, vous sentez-vous fatigué?
'
.Plus fort que la parole Presque tous les jours . 3-4 fois/semaine
.S’entend d’une piéce voisine 1-2 fois/semaine ) -1-2fois/mois
3. Fréquence du ronflement . Jamais
[. Presque tous les jours ] . 3-4 fois/semaine 8. Vous étes-vous déja assoupi en conduisant?
.1-2 fois/semaine .1-2 fois/mois Oui . Non
N, '—J
.Jamais 9. Avec quelle fréquence cela se produit-il?
A \Untro ranflamaoant adna. t.il lac antrac? rDrncnnn tauc lac inure 1 2_A faic/camaina
T FUMIC TVIIIIGIIGIIL BUDIL TV IS Guli v COYM T WD iTo jYuai o s STT VIS ST G IS
. Oui .Non . Ne sais pas 1-2 fois/semaine J . 1-2 fois/mois

5. A-t-on remarqué que vous arrétez de respirer . Jjamais
pendant votre sommeil?

2

(. Presque tous les jours . 3-4 fois/semaine CATEGORIE 3
L1-2 fois/semaine J . 1-2 fois/mois 10. Etes-vous hypertendu?
.Jamais . Oui . Non .Ne sais pas

c)Les questionnaires STOP et STOP and BANG

Il s’agit d’'un Questionnaire visant a rechercher et évaluer le risque de SAOS chez les

populations pré-chirurgie Bariatrique.

S: Snoring
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T: Tired

O: Observed apnea

P : Pressure : HTA ou tt HTA

B: BMI > 35 kg/m?2

A: Age > 50 ans

N: Neck circumference > 40cm

G: Gender male

Le questionnaire STOP est considéré comme : positif s’il présente au moins 2 réponses

positives.

Le questionnaire STOP-Bang est considéré comme positif s’il présente au moins 3 réponses

positives.

La positivité de ces questionnaires estime les patients a « haut risque de SAOS »

La négativité de ces questionnaires estime les patients a « faible risque de SAOS »

Au final au cours de nos recherches Aucun des questionnaires validés utilisés en pratique

courante n’évaluent les diverses versant de la pathologie du sommeil.
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La plupart des questionnaires validés visent a rechercher une hyper somnolence diurne

uniquement.

C)- dépistage de pathologies par questionnaire.

Dans bien des cas le dépistage de certaines pathologies en pratique clinique est
chronophage. Devant une demande de consultation croissante et le manque de temps des
praticiens, I'existence d’auto-questionnaire de dépistage ciblé validé peut s’avérer étre une
aide précieuse et permettre un gain de temps important pour la prise en charge du patient.
Bien que ceci ne se substitue pas a I’'examen clinique et l'interrogatoire, il peut permettre de

mieux guider et orienter le clinicien dans sa prise en charge diagnostique.

Il a été montré dans certaines études (Fline-Barthes 2015) [7] que I’existence d’auto-
guestionnaires ciblés permet d’améliorer le dépistage de certaines pathologies, notamment
les addictions, ou bien souvent le patient sous-estime sa consommation, et son degré

d’addiction par peur du jugement de son médecin.

Cette amélioration du dépistage tient au fait que les questions sont posées de maniére
indirectes par le médecin par le biais du questionnaire le patient se sent donc moins soumis

au jugement d’autrui.

D’autre part 'utilisation d’échelles ou /scores validés scientifiquement permettent

d’orienter le diagnostic d’une maniéere plus certaine homogene et reproductible.
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Le fait que ces échelles et questionnaires aient une pertinence clinique et une validation
avec une reproductibilité fiable permet également d’homogénéiser et codifier la prise en

charge diagnostique et la décision thérapeutique.

Le dépistage d’une pathologie par auto-questionnaire ciblé vise a simplifier, accélérer la

prise en charge diagnostique et thérapeutique du patient.

Il est en revanche nécessaire que le praticien qui utilise ce type d’outil ait une bonne

connaissance de la pathologie qu’il recherche ou dépiste.

D)- Application de questionnaires d’orientation diagnostique en

pratique clinique courante :

Mes recherches documentaires ont été effectuées dans divers diverse bases : PUBMED,

cockrane librairy, science direct

Les mots clefs utilisés étaient : apnea, questionnary, assessement, narcolepsia, sleep

disorder, sleep disease, sleep disorder assesment.

Au cours des recherches concernant le sujet j’ai pu constater qu’il n’existait que trés peu de
publication concernant les méthodes de dépistage des troubles du sommeil en premiére
intention , rares sont les centres qui utilisent ce type de méthode nous avons interrogé
divers de nos confréres possédant des laboratoires de sommeil , aucun d’entre eux
n’utilisaient de questionnaires multimodaux d’orientation visant a trier les patients en
premiére intention , ceci est probablement en lien avec le fait qu’il s’agit de centres avec

laboratoires du sommeil plus conséquent et avec un nombre de médecins spécialistes plus
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important permettant une prise en charge des patient plus rapide avec des délais d’attente

moins longs.

IlI-Matériel et méthode :

Description de I’étude :

Notre étude a été réalisée Au Laboratoire du sommeil du CHU de Nice Hopital Pasteur sur

une période s’étendant du 1 Octobre 2014 au 28 Février 2015.
Les données ont été recueillies de maniere rétrospective.

Le dossier de chaque patient attendu en consultation sommeil sur les plages horaires

dédiées a cet effet était consulté aux archives.

(NB : Au moment de I'étude le laboratoire du sommeil comportait sur place 3 médecins

consultant spécialistes en pathologie du sommeil, 2 pneumologues et 1 neurologue.)

1)-Objectifs :

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'intérét et la pertinence d’un questionnaire mis en
place au chu de Nice en premiere ligne pour I'orientation en premiere intention des patients
du CHU de NICE désirant une premiere consultation pour recherche de pathologie du

sommeil
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L’objectif secondaire de cette étude était de déterminer quelles questions étaient les plus

pertinentes pour orienter un patient et suspecter un trouble du sommeil.

2)-Le questionnaire [Annexe 1]:

Le questionnaire utilisé a été élaboré par le Dr Maél Launay, inspiré du questionnaire de

dépistage des troubles du sommeil utilisé par le réseau Morphée.
Ce questionnaire comportait 7 sous sections

Une section concernant l'identité du patient avec nom prénom date de naissance adresse e-

mail numéro de téléphone, poids et taille.

Une section intitulée : Quels troubles du sommeil présentez-vous ? : Composé de 14 sous

guestions a réponses fermées.

5 questions reprenant certains items des critéres de recherche de I'insomnie chronique
selon I’American Academy of Sleep Medicine, International Classification of Sleep Disorders
(ICsD).

Concernant les difficultés d’endormissements, les éveils nocturnes ou matinaux précoces, la

somnolence excessive dans la journée, le sommeil décalé.

4 questions recherchant des arguments pour une parasomnie concernant I'agitation durant
le sommeil, les cauchemars le somnambulisme, les paralysies du sommeil et les secousses

des jambes.
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2 questions recherchant d’arguments pour un syndrome d’apnée du sommeil : concernant

les ronflements et les apnées constatées par I'entourage.

3 questions recherchant des arguments pour des mouvements périodiques des jambes :
sensation de géne dans les jambes, imposant de bouger, et soulagement par le mouvement

de ces sensations.

Une section intitulée : Décrivez en 3 lignes votre trouble du sommeil.

Il s’agissait d’une question ouverte a rédiger par le patient.

Une section/ question unique fermée intitulée : Conduisez-vous dans le cadre de votre

travail ?

Une section intitulée : Evaluation de votre somnolence. Recherchant une hyper somnolence

diurne.

Utilisant I'Echelle de somnolence d’Epworth.

Une section intitulée : Evaluation de la dépression.

Recherchant une comorbidité dépressive, en utilisant le questionnaire QD2A de Pichot.

Il s’agit d’'un questionnaire comportant 13 item, chaque item est représenté par une
proposition simple avec réponse dichotomique : « vrai »ou »faux »
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Le nombre de proposition a classées « vrai » varie de 0 a 13

Ce score est utilisé pour la détection des sujets dépressifs dans la population générale ou

pour la détection entre les patient malade somatiques déprimés et non déprimés.

Spécificité et sensibilité du questionnaire : taux de détection 90.2% avec un seuil de

détection de 6/7

Un score supérieur ou égal a 7 signe une Dépression franche. (Pichot 1984)[16]

Une section intitulée : Evaluation de I'anxiété.

Recherchant une comorbidité anxieuse, en utilisant I’échelle d’anxiété de Goldberg.

(Insérer questionnaire)

Il s’agit d’'une échelle reprenant 9 items, avec une proposition simple avec réponse

dichotomique « oui » ou « non ».

Un score supérieur ou égal a 6 signe une anxiété élevée

Et deux sections concernant les comorbidités et traitement du patient, a réponses ouvertes

rédactionnelles. Intitulées :

Avez-vous d’autres problémes de santé et quels médicaments prenez-vous actuellement ?
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3)-Modalité de recueil et d’analyse des données :

La saisie des données du questionnaire et I’hypothése diagnostique au terme de la

consultation ont été réalisée sur EXCEL 2010.

Ont été recueilli I’age le sexe le poids la taille du patient et son IMC calculé ; les données des

guestions fermées ont été recueillies, analysées et quantifiées.

Les données de certaines questions a réponse ouverte n’ont volontairement pas été
exploitées d’autre ont été simplifiées comme les questions concernant les antécédents
psychiatrique et cardio vasculaire ainsi que les traitements a visée psychiatrique et
cardiovasculaire. Il était seulement stipulé leur présence ou absence afin de rendre les

données exploitables et quantifiables.

Les données concernant les patients vus en consultation psychiatrique du sommeil en
dehors du site n’ont pas pu étre recueillies devant I'impossibilité de dissocier les patients
consultants pour une trouble du sommeil des patients consultants pour une pathologie

psychiatrique autre.

L’hypothése diagnostique principale était relevée apres lecture du compte rendu de
consultation généré par le médecin spécialiste du sommeil ayant vu le patient en

consultation.

La spécialité du médecin consultant était également recueillie (pneumologue ou

neurologue)

Il était également recueilli si le probleme concernant le patient était multidisciplinaire ou

non (réponse binaire : oui ou non).
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Les réponses a chaque question étaient également recueillies et chaque score était calculé.

Une analyse statistique a été réalisée sur les différents scores par un test du t de Student.

4)-Critéres d’inclusion et de non inclusion des patients :

Tout Patient programmeé en consultation sommeil au CHU de Nice entre Octobre 2014 et

Février 2015
Patient non inclus :

Patient n’ayant pas répondu au questionnaire de sommeil au préalable, et patient non venu

en consultation sommeil.

Au final sur 259 patients prévu en consultation sommeil d’Octobre 2014 a Février 2015 tout

spécialiste du sommeil confondu.
222 se sont présentés en consultation
123 ont été inclus de la maniere suivante

Le dossier médical de chaque patient attendu en consultation sommeil patient était consulté
aux archives, et la présence du questionnaire recherchée. Les résultats du questionnaire

étaient recueillis, une orientation hypothétique par la deuxieme lecture était émise

Ensuite le compte rendu de consultation et/ou d’hospitalisation faisant suite au

guestionnaire était consulté et |'orientation diagnostique principale était relevée.

48



Critere d’exclusion : patient venue en consultation sommeil sans auto-questionnaire

préalable, ou patient non venu en consultation sommeil.

Méthode d’orientation des patients en consultation sommeil, les questionnaires étaient lus
par un sénior spécialiste du sommeil, et les patients orientés en premiére intention par ce

biais.
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Figure représentant les patients inclus et non inclus dans I’analyse.

Patients prévus d’Octobre 2014 a Février

2015 en consultation sommeil.

N= 259

\

Z

Patients venus en consultation

sommeil.

N=222.

\/

Patients non venus en consultation.

N=37

Patients inclus :

N=123
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Patients non inclus :
N=99

Déja suivi :

N=25

Pas de questionnaire
dans le dossier :

N=74




IV-Résultats :

1)-Caractéristiques de la population.

a)-Nombre de sujet inclus dans I'étude :

Au total sur 259 patients devant étre vu en consultation sommeil d’Octobre 2014 a Février 2015 :

123 sujets ont finalement été inclus dans notre étude.

En effet sur 259 patients 37 ne sont pas présentés en consultation suite a la réponse au

guestionnaire.

74 des patients programmés et vu en consultation sommeil n’avait jamais répondu au
questionnaire car adressés par d’autres biais ( courrier du médecin traitant , neurologue , patient
suivi en pneumologie pour d’autres troubles respiratoires ou patient vu sur une plage de
consultation sommeil sans probléme en rapport devant manque de place sur autres plannings de

consultation.)

25 étaient déja suivis avant la mise en place du questionnaire de sommeil et n’y avaient donc

jamais répondu.

b)-Population de I'étude :

Au final 123 patients ont été inclus dans cette analyse avec 47.96% de femme (59 /123)

Et 52.03% d’hommes (64/123).
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Leur 4ge moyen était de 52.35

Leur IMC moyen était de 26.11

Diagramme de flux 1 représentant la population incluse dans I’étude :

Patients inclus :

N=123

Hommes : N=64 soit 52.03%
Femmes : N=59/123 soit 47.96%

Age moven =52.35

/ AN

Suspicion Suspicion TNS : Suspicion TPS : Poly- Absence de

TRS : étiologique : TDS :
N=25/123 N=23/123

N=43/123 N=22/123 N=10/123
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2)-Analyse statistique des données : (tableau de synthése en annexe 2.)

a)-Taux de bonne orientation avec questionnaire :

Au final sur 123 patients inclus :

-65.11%(28/43) des patients présentant une forte présomption de trouble respiratoire a I'issue de

la premiére consultation avaient été orientés vers un pneumologue spécialiste du sommeil.

-91.30% (21/23) des patients présentant une forte présomption de trouble du sommeil d’origine
psychiatrique a I'issue de la premiére consultation avaient été orientés vers un neurologue ou

psychiatre spécialiste du sommeil.

-100%(25/25) des patients présentant une forte présomption de trouble neurologique (25/123)
du sommeil al'issue de la premiére consultation avaient été orientés vers un neurologue

spécialiste du sommeil.

-100% des patients présentant un trouble du sommeil poly factoriel (22/123) avaient été orientés

vers un spécialiste du sommeil

-10 patients sur 123 soit 8.13% des patients avaient été orienté a tort en consultation sommeil et
ne présentait pas de trouble du sommeil véritable le questionnaire n’avait pas permis de conclure

a I’absence d’un trouble du sommeil
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120,00%

100% 100%

100,00%

80,00%
65,11%

60,00%

40,00%

20,00%

0,00%

TRS TNS TPS MD 0TS

M bien orientés

Diagramme représentant le taux de bonne Orientation des patients apreés lecture du questionnaire.

TRS : Trouble respiratoire du sommeil-TNS : Trouble neurologique du sommeil-TPS : Trouble psychiatrique du
sommeil -MD : pathologie du sommeil relevant d’une prise en charge multidisciplinaire-0OTS : absence de trouble
du sommeil NB : 8.13% des patients avaient été orienté a tort.

Concernant le taux de bonne orientation des patients en consultation sommeil nous avons
comparé la spécialité du médecin receveur et la conclusion diagnostique du compte rendu de

consultation. Pour savoir I'orientation initiale correspondait avec le diagnostic final.

b)-Sexe :

Sur 123 patients présentant une suspicion de trouble du sommeil : 59 étaient des femmes, et 64

étaient des hommes soit respectivement 47.9% et 52.03%.
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-Parmi les 43 patients présentant un trouble respiratoire du sommeil il y avait 30 hommes soit

69.76% et 13 femmes soit 30.23%.

-Parmi les 25 patients présentant un trouble neurologique du sommeil il y avait 11 hommes soit

44% et 14 femmes soit 56%.

-Parmi les 23 patients présentant un trouble psychiatrique du sommeil il y avait 8 hommes soit

34.7 % et 15 femmes soit 65.2 %.

-Parmi les 22 patients présentant un trouble du sommeil poly-factoriel il y avait 11hommes soit

50% et 11 femmes soit 50%.

-Parmiles 10 patients ayant consulté a tort pour une pathologie du sommeil il y avait 6 femmes et

4 hommes soit 60 et 40 % respectivement.
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B Hommes M Femmes

TDS TRS TNS TPS

OTRS

Figure représentant la répartition hommes femmes chez les patients présentant une suspicion
de trouble du sommeil et en fonction du trouble suspecté.

TDS : trouble du sommeil-TRS : trouble respiratoire du sommeil-TNS : trouble neurologique du sommeil-TPS :
trouble psychiatrique du sommeil-MD : trouble du sommeil poly étiologique-OTRS : absence de trouble du
sommeil.
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c)-Age moyen des patients consultant pour une pathologie du sommeil :

Age moyen
60

50

40

30

B Age moyen

20

10

TRS TNS TPS OTRS

Diagramme représentant I’age moyen des patients en fonction de la pathologie du sommeil
suspectée.

TRS : Trouble respiratoire du sommeil-TNS : Trouble neurologique du sommeil-TPS : Trouble psychiatrique du
sommeil -MD : pathologie du sommeil relevant d’une prise en charge multidisciplinaire-0OTS : absence de trouble
du sommeil
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d)-Indice de Masse Corporel (IMC) Moyen des sous population
consultant pour un trouble du sommeil :

35

30,43

30

25

20

15

10

IMC moyen

ETRS ETNS ETPS EMD MpasdeTRS

Diagramme représentant I'lMC moyen des patients en fonction du trouble du sommeil suspecté.

TRS : Trouble respiratoire du sommeil-TNS : Trouble neurologique du sommeil-TPS : Trouble psychiatrique du
sommeil -MD : pathologie du sommeil relevant d’une prise en charge multidisciplinaire-0OTS : absence de trouble
du sommeil

La sous population présentant un IMC le plus élevé est celle des patients présentant un trouble

respiratoire du sommeil avec un IMC moyen a 30 .43, donc obeéses (IMC>30).

Les patients présentant un trouble neurologique ou psychiatrique du sommeil présentaient un

IMC normal (IMC entre 18 et 25), respectivement 22.8 et 23.44.

Les patients présentant un trouble du sommeil multi-étiologique et ceux ne présentant pas de

Trouble du sommeil étaient en surpoids (IMC > 25), respectivement 27.67 et 26.22.
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e)-Score d’EPWORTH moyen :

EPWORTH

14

12

10

Titre de I'axe

0
TRS TNS TPS MD 0TRS

m EPWORTH 8,48 9,72 7,27 11,9 7,33

Diagramme représentant les scores d’Epworth moyens en fonction du type de
pathologie du sommeil suspectée.

TRS : Trouble respiratoire du sommeil-TNS : Trouble neurologique du sommeil-TPS : Trouble psychiatrique du
sommeil -MD : pathologie du sommeil relevant d’une prise en charge multidisciplinaire-0OTS : absence de trouble

du sommeil

Seuls les patients porteurs de troubles du sommeil multi- un score a I’échelle d’Epworth supérieur

a 10 en faveur d’'une hypersomnolence diurne, avec une moyenne a 11.9

Les patients dont la symptomatologie était évocatrice d’un trouble du sommeil d’origine neuro
logique avaient un score a 9.72. Les patients avec un trouble du sommeil d’origine respiratoire
avaient un score moyen a 8.48 ceux avec un trouble du sommeil d’origine psychiatrique avaient
un score moyen a 7.27 et ceux qui ne présentaient pas de trouble du sommeil avaient un score

moyen a 7.33.
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f)-Score moyen a I’échelle de d’anxiété de GOLDBERG et a I’Echelle

dépression de PICHOT :

M Pichot m Goldberg

7,57

6,15

5,33

4,52

4,12

3,66 3,85

3,47

TRS TNS TPS 0 TRS

Diagramme représentant les scores de dépression de Pichot et d’anxiété de Goldberg en
fonction du type de pathologie du sommeil suspectée.

TRS : Trouble respiratoire du sommeil-TNS : Trouble neurologique du sommeil-TPS : Trouble psychiatrique du
sommeil -MD : pathologie du sommeil relevant d’une prise en charge multidisciplinaire-OTS : absence de trouble
du sommeil.
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g)-Questions explorant les troubles du sommeil :

1)-Insomnie :

100,00%
90,00%

80,00%

70,00%
60,00%
X 50,00%

40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
TRS TNS TPS MD 0TS
mDE 27,90% 28% 73,91% 40,90% 50%
EENM 72,09% 60% 86,95% 72,70% 80%
HEMP 51,16% 24% 69,56% 72,70% 70%
B SDE 41,60% 48% 26,08% 63,63% 50%
msb 23,25% 36% 39,13% 31,81% 20%

Diagramme représentant les proportions de symptomes pouvant
évoquer une insomnie, pergus par le patient en fonction du type de
pathologie du sommeil suspectée.

TRS : Trouble respiratoire du sommeil-TNS : Trouble neurologique du sommeil-TPS : Trouble psychiatrique du
sommeil -MD : pathologie du sommeil relevant d’une prise en charge multidisciplinaire-0OTS : absence de trouble
du sommeil

DE : difficultés d’endormissement.-ENM : éveils nocturnes multiples.-EMP : éveil matinal précoce.-SDE :
somnolence diurne excessive.-SD : sommeil décalé.

Si 'on observe les divers symptomes décrit pouvant étre évocateurs d’'insomnie on se rend
compte que la plainte concernant les difficultés d’endormissements prédominait chez les

patients porteurs d’un trouble psychiatriques du sommeil ( 73%) , puis chez les patients qui ne
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présentaient finalement pas de trouble du sommeil avéré ( 50%) et puis chez les patients avec

un trouble du sommeil poly-étiologique (40%)

Concernant la déclaration d’éveils nocturnes multiples, ce symptomes était plus
fréqguemment déclaré par les patients porteur d’un trouble du sommeil d’origine
psychiatrique avec un taux de 86.8%, et le moins déclaré par les patients par les patients

porteur d’un trouble neurologique du sommeil avec un taux a 60%.

Les patients porteurs : d’un trouble du sommeil poly-étiologique, les patients non porteurs de
trouble du sommeil et les patients porteurs de troubles psychiatriques du sommeil,
décrivaient plus d’éveils matinaux précoces que les deux autres catégories de trouble du
sommeil. Respectivement 72.7%, 70% et 69.9% contre 31.5% pour les troubles respiratoires

du sommeil et 24% pour les troubles neurologiques du sommeil.

La notion de sommeil décalé était retrouvé dans des proportions proches dans chaque sous

population. (20 a 39% de sommeil décalé)

La plainte concernant une somnolence diurne excessive était plus fréquemment retrouvée

chez les patients avec un trouble respiratoire du sommeil (41.6%), les patients avec un trouble

du sommeil poly-étiologique (63.3%) et les patients sans véritable trouble du sommeil (50%).



2)-Parasomnies :

60,00%
50,00%
40,00%
X 30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
TRS TNS TPS MD 0TS
W cauchemar 9,30% 20% 39,13% 9% 50%
W somnambul 4,65% 24% 8,69% 9% 10%
@ para som 16,27% 16% 8,69% 4,54% 10%
M secousse ja 37,50% 16% 13,04% 18,18% 30%

Diagramme représentant la proportion de symptomes évoquant une
parasomnie en fonction du trouble du sommeil suspecté.

TRS : Trouble respiratoire du sommeil-TNS : Trouble neurologique du sommeil-TPS : Trouble psychiatrique du
sommeil -MD : pathologie du sommeil relevant d’une prise en charge multidisciplinaire-0TS : absence de trouble
du sommeil

1) Cauchemars,2) Somnambulisme,3) Paralysies du sommeil,4) Secousses dans les jambes

Si 'on compare les différents sous-groupes de trouble du sommeil on notera que la catégorie de
trouble du sommeil regroupant le plus de symptomes positifs en faveur d’une parasomnie sont
les troubles neurologiques du sommeil avec 20% de cauchemar, 24% de somnambulisme ,16% de

parasomnies, et 18% de secousse dans les jambes.
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h)-Questions recherchant des symptomes évocateurs de SAHOS :

(Présence de ronflement et apnées.) :

90,00%

79,06%

80,00%

70,00%

60,00%

49,90%
50,00%

40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%

TRS TNS TPS MD 0TS

W ronflement Mapnée

Diagramme représentant la proportion des symptomes apnées et
ronflements pergus par les patients ou leur entourage en fonction du
type de pathologie suspectée.

TRS : Trouble respiratoire du sommeil, TNS : Trouble neurologique du sommeil, TPS : Trouble psychiatrique du
sommeil, MD : pathologie du sommeil relevant d’une prise en charge multidisciplinaire, OTS : absence de trouble
du sommeil

Apnée : apnées décrites par I’entourage, Ronflement : existence de ronflements

Si 'on compare les différents groupes on note une plus forte proportion de ronflements et
apnées décrite par I'entourage chez les patients présentant une suspicion de troubles
respiratoires du sommeil (79%et 53.5%) , ainsi que chez les patients présentant un trouble du
sommeil multi-étiologique( 50 et 39%) ,il existe aussi un part importante de ronflement décrit

par les patients adressé a tort pour une pathologie du sommeil (70%).
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i)-Questions explorant les symptomes évocateurs de Maladie des
jambes sans repos :

60,00%

50,00%

40,00%

X 30,00%

20,00%
10,00%
0,00%
TRS TNS TPS MD 0TS
Egéne MI 32,55% 40,00% 21,73% 45,45% 20%
EBMI 27,90% 32% 21,73% 54,54% 20%
EMSI 23,25% 24% 13,04% 36,36% 30%

Diagramme représentant les proportions de symptomes ressentis en fonction du sous-
groupe de population :

TRS : Trouble respiratoire du sommeil-TNS : Trouble neurologique du sommeil-TPS : Trouble psychiatrique du
sommeil -MD : pathologie du sommeil relevant d’une prise en charge multidisciplinaire-0TS : absence de trouble
du sommeil-Géne Ml : sensation de géne des membres inférieurs-BMlI : sensation de géne imposant un
mouvement des membres inférieurs -MSI : mouvement soulagent ces sensations de géne.

Les deux populations qui présentaient le plus grand nombre de symptdémes positifs en faveur
d’une maladie des jambes sans repos étaient les troubles neurologiques du sommeil et les
patients porteurs d’un trouble du sommeil multi-étiologique.
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j)-Questions concernant les comorbidités :

45,00%

40,00%

35,00%

30,00%

25,00%

%

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%

TRS

TNS

TPS

MD

0TS

M patho cdv

23,25%

0%

8,69%

11,25%
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21,66%
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8%

13,04%

11,25%

10%

M ttt psy

13,95%

8%

21,73%

15,83%

40%

Diagramme représentant les comorbidités et traitements des patients en fonction du trouble du
sommeil suspecté.

TRS : Trouble respiratoire du sommeil.-TNS : Trouble neurologique du sommeil. TPS : Trouble psychiatrique du
sommeil. MD : pathologie du sommeil relevant d’une prise en charge multidisciplinaire.-0TS : absence de trouble
du sommeil.-Patho CDV : pathologie cardio-vasculaire-Patho psy : pathologie psychiatrique.-Ttt CDV : traitement
a visée cardio-vasculaire.-Ttt psy : traitement a visée psychiatrique.

La population qui déclarait le plus de comorbidité cardiovasculaire et de prise de traitement a
visée cardiovasculaire était la population de patient présentant un trouble respiratoire du sommeil
avec 23.25% de pathologie cardio-vasculaire et 34.88% de traitement a visée cardio-vasculaire.

La population qui décrivait le plus de comorbidité psychiatrique était la population de patients
présentant un trouble du sommeil d’origine multidisciplinaire (21.6% ) des patients n’ayant pas de
réel trouble du sommeil (20%)

Pour ce qui était des traitements psychotropes, la population ne présentant pas de trouble du
sommeil déclarait pour 40%, la prise de ce type de traitement suivi par les patients porteur d’un

trouble du sommeil d’origine psychiatrique (21.73%).
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V-Discussion :

1)- Le taux de bonne orientation :

Au cours de cette étude I'orientation en consultation sommeil a été réalisée par un neurologue
spécialiste du sommeil. Pouvant expliquer le 100% d’orientation appropriée en consultation
sommeil et le taux de bonne orientation de 91.30% en consultation psychiatrique du sommeil, ce
qui peut également expliquer le taux de bonne orientation vers le pneumologue spécialiste du

sommeil un peu moins élevé a 65.11%.

La plupart des patients présentant une suspicion diagnostique de trouble du sommeil d’origine
psychiatriqgue ont été vu par le neurologue spécialiste du sommeil faute de place en consultation

psychiatrique du sommeil.

Se pose alors la question de la sensibilité du questionnaire et de sa reproductibilité d’un spécialiste
a I'autre, il aurait fallu dans ce cas pouvoir comparer les orientations de deux voire plusieurs

spécialistes différents. Afin d’étudier sa reproductibilité entre les divers spécialistes du sommeil.

2)-Sexe :

Si 'on compare les différents groupes de pathologie du sommeil, on note des sexe- ratios

hommes femmes s’apparentant a ceux constatés dans la population générale,

A savoir un sexe ratio de 2 hommes pour une femme concernant les troubles respiratoires du
sommeil et un sexe ratio en faveur des femmes pour les troubles psychiatrique du sommeil et

neurologiques du sommeil et plus particulierement les insomnies.
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A noter qu’apres 65 ans que ce soit pour les troubles respiratoires du sommeil ou pour les troubles

psychiatriqgues du sommeil le sex-ratio s’équilibre.

3)-IMC moyen des patients en fonction du trouble du sommeil
suspecté :

Si on compare les différents groupes : la sous population présentant un IMC le plus élevé est celui
des patients présentant un trouble respiratoire du sommeil avec un IMC moyen > a 30, donc
obése, il s’agit d’'un facteur prédisposant aux troubles respiratoires du sommeil.et plus
particulierement au Syndrome d’apnée obstructive du sommeil. Ce qui correspond bien aux

données connues de la littérature.

Les patients présentant un trouble neurologique ou psychiatriqgue du sommeil présentaient un
IMC normal. Les patients présentant un trouble du sommeil multi-étiologique et ceux ne

présentant pas de Trouble du sommeil étaient en surcharge pondérale.

Le fait que I'lMC moyen soit plus élevé, avec un IMC en faveur d’une obésité chez les patients
porteurs de troubles respiratoires du sommeil n’était pas statistiquement significatif (p>0.09) du
fait d’'une faible puissance statistique de cette étude, (les sous-groupes étaient d’effectifs trop

petits et hétérogenes) mais semblait malgré tout indiquer une tendance.

4)-Scores a I’échelle de somnolence d’Epworth :

Alors que le score d’Epworth est le plus souvent utilisé pour le dépistage de I’hyper somnolence

diurne dans le cadre du syndrome d’apnée obstructive du sommeil, on s’apergoit que sur les 123
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patients étudié, la sous population présentant un score d’Epworth supérieur a 10 en faveur d’une
hyper somnolence diurne, était celle des troubles du sommeil poly-étiologiques ce questionnaire
permet de dépister une hyper somnolence diurne mais ne permet pas de présager de son
étiologie, avec une différence de score comparée aux autre groupes statistiquement significative

(p>0.03).

On notera que la sensibilité et la spécificité de ce test est respectivement de 93% et 100% si le

score est supérieur a 10. (Etude de Johns 2000.) .

Ce qui laisse penser que dans notre étude le score d’Epworth ne permet pas a lui seul d’orienter le
diagnostic d’un trouble du sommeil et ne permet pas d’éliminer completement une

hypersomnolence diurne.

5)-Scores moyens a I’échelle de d’anxiété de GOLDBERG et a I'Echelle

dépression de PICHOT :

Le score moyen de I'Echelle d’anxiété de Goldberg pour chaque sous-groupe présentant un
trouble du sommeil qu’il soit d’origine pneumologique , neurologique ou psychiatrique était
toujours en de ¢a du seuil de significativité pour le dépistage de la symptomatologie anxieuse
c’est-a-dire constamment inférieur a 6. Les variations de score observées entre les différents

sous-groupes n’étaient pas statistiquement significatives (p>0.4)

On peut donc se dire que la présence de score dans le questionnaire n’a pas de valeur

d’orientation étiologique pour le spécialiste référent du sommeil.
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Concernant I’échelle de dépression de Pichot (QD2A) , pour chaque sous-groupe ayant répondu
aux questionnaires préalable a la consultation sommeil, le score de I’échelle de dépistage de
dépression de Pichot était constamment en de ¢a du seuil de significativité pour évoquer une
symptomatologie dépressive sauf pour les patients avec une symptomatologie évocatrice de
troubles psychiatrique du sommeil avec un score moyen a 7.5 mais les différences de scores
observée entre les groupes étaient non significatives (p>0.3) mais pourraient indiquer une
tendance. Ce qui permettrait de dire qu’un score de Pichot élevé serait susceptible d’orienter vers

un trouble du sommeil d’origine psychiatrique.

6)-Symptomes évocateurs d’'insomnie :

Si 'on observe les divers symptomes décrit pouvant étre évocateurs d’'insomnie on se rend
compte que du fait de leur fréquence au sein des divers sous population, et notamment la sous
population qui ne présentaient pas de trouble du sommeil avéré chaque symptome pris un a un ne

constitue pas a lui tout seul un argument en faveur d’'une insomnie chronique.

7)- symptomes évocateurs de Parasomnies :

On pat remarquer dans les résultats que les symptdmes évocateurs de Parasomnies étaient tous
plus fréquemment déclarés patient porteur d’un trouble neurologique du sommeil ( taux
supérieur a 16% pour chaque symptéme ) ce qui nous améne a dire que chaque symptome ne
peut étre analysé de maniere isolé pour ce type de pathologie puisque aucun n’est réellement

spécifique, il s’agit d’un faisceau d’arguments.
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En effet On notera que les patients présentant un trouble respiratoire du sommeil décrivent pour
la grande majorité des sursauts dans les jambes que I'on peut volontiers alléguer aux éveils en

sursaut lors des sensations d’étouffement, au cours du SAOS

On distingue également deux sous population déclarant une proportion importante de
cauchemars, il s’agit des patients présentant des troubles psychiatriques du sommeil et les
patients ne présentant pas de troubles du sommeil, ce qui suggére que les comorbidités axio-
dépressives favorisent les cauchemars, on avait considéré précédemment compte tenue des
scores de Pichot et Goldberg obtenus que les patients qui avaient été orientés a tort en
consultation sommeil étaient des patients avec une forte propension aux comorbidités anxio-

dépressive.

8)-Symptomes évocateurs de SAOS :

on sait que le ronflement est un symptéme courant, bruyant qui améne fréquemment a consulter,
ne serait-ce que par les désagréments qu’il apporte a I'entourage sans que pour autant, il n’y ait
de véritable pathologie du sommeil associée. Selon I’étude sur le ronflement habituel de
D.Teculescu de 2007 [18] la prévalence du ronflement dans la population générale masculine est
de 34.6% ce qui peut expliquer la forte proportion de patient présentant ce symptome dans les

différents sous-groupes.

On explique de la méme facon la plus forte proportion de ronflement chez les patients suspect de
TRS en effet dans cette méme étude il est décrit que la présence d’un antécédent de SAOS
diagnostiqué était retrouvé chez 7.4 % des patients ronfleur (Odd ratio a 12). (Etude de

D.Teculescu)[18]
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9)- les symptomes évocateurs de Maladie des jambes sans repos :

Lorsqu’on observe les différents groupes de population on constate qu’il existe une importante
proportion de patient alléguant des symptomes pouvant évoquer un syndrome de jambes sans
repos tout groupe confondus, on peut expliquer ¢a par le fait que les questions évoquent des
symptdmes peu sensibles et peu spécifiques et peuvent potentiellement orienter a donner une
réponse positive erronée , si on ne précise pas la fréquence, I'intensité la périodicité la durée et
le moment de survenue de ces symptomes , et que seul un faisceau d’arguments cliniques et

polysomnographiques qui permettra de poser le diagnostic, par ailleurs.

10) -Comorbidités :

Si I'on observe les différents groupes :

Le groupes des pathologies respiratoire du sommeil présente la plus forte proportion de patient
avec comorbidités cardio-vasculaire et de traitements a visée cardio-vasculaires, ceci tient
vraisemblablement au fait que d’une part les pathologies respiratoires sont responsables de
complication cardio-vasculaire d’autre part la population présente un indice de masse corporel

plus élevé et I’'dge moyen était plus agé que les autres sous population .

D’autre part certaines études et notamment le rapport du Pr Jondeau de 2006 [26] concernant
les conséquences cardiologiques des troubles du sommeil rédigé a la demande du ministere de la
Santé en 2005, décrivent la présence d’'une HTA chez 50% des patients porteurs d’un SAOS et Ia

La prévalence du SAOS chez les coronariens serait de 30 a 37%.
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Raisonnement inverse pour les troubles neurologiques du sommeil : il s’agissait de patients plus
jeunes, avec un indice de masse corporel plus bas, il n’est pas décrit d’augmentation des

comorbidités cardio-vasculaire avec les pathologies neurologiques du sommeil.

Concernant les comorbidités psychiatrique le rapport rédigée en 2005 a la demande du ministere
de la santé par le professeur Olié et le Docteur Viot-Blanc et concernant les troubles psychiatrique
associés aux troubles du sommeil montre que 30 a 50 % des insomnies sont associées ou
secondaires a des troubles anxiodépressifs, et 30 % des patients apnéiques et des patients

narcoleptiques souffrent des troubles de I’humeur.

On peut également noter : I'existence d’une différence entre la proportion de pathologie cardio-
vasculaire déclarée et la prise de traitement en relation avec ce type de pathologie, de méme pour

les comorbidités psychiatriques.

On considere que ceci tient au fait que les patients considérent la pathologie inexistante une fois

traitée, notamment pour I’hypertension artérielle.

Ou par exemple la prise d’anxiolytique en cas d’anxiété ne constitue pas pour le patient une

pathologie a proprement parler.

11)-Points forts du questionnaire :

La mise en place de ce questionnaire permet une orientation initiale du patient rapide avec
sélection globalement adaptée du spécialiste du sommeil le plus approprié a la prise en charge de

sa pathologie .
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La prise en charge initiale est de ce fait plus rapide, quand on sait que les délais de consultation

dans notre centre peuvent étre relativement longs, selon les spécialistes.

Il s’avére également étre une aide a la consultation initiale permettant d’orienter plus rapidement
le clinicien et de cibler les problemes rencontrés, et la symptomatologie présentée par le patient,
I’échelle de somnolence d’Epworth contenue dans le questionnaire ,qui est un des scores
indispensable a réaliser dans tout dépistage de trouble du sommeil est déja remplie au préalable
et calculée au moment de I'orientation ce qui simplifie et s’avere étre un gain de temps pour la

consultation .

Le questionnaire permet aussi de réduire le délai de consultation en cas d’urgence de dépistage et
de prioriser le patient en fonction de la symptomatologie , et du fait qu’il conduise ou non dans le
cadre de son travail (I’ exploration en urgence est nécessaire car si il présente une véritable hyper
somnolence diurne, il est nécessaire d’une part, d’'informer le patient quant au risque de la
conduite dans ce contexte ,et d’autre part d’explorer et traiter plus rapidement le patient pour
limiter sa durée d’arrét de travail en cas de conduite dans le cadre professionnel ( conducteur

professionnel principalement ) .

Il peut également permettre au patient de mieux cerner sa symptomatologie et I'aider a exprimer
son ressenti, Il faut cependant garder en téte que toutes les réponses pré-formulées peuvent
bien entendu a leur tour orienter les réponses du patient , il faut donc savoir rester critique avec

les réponses données .
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12)-Points faibles du questionnaire :

L'orientation des patients en consultation sommeil apres lecture du questionnaire était réalisée
guasi uniguement par le neurologue spécialiste concepteur de ce questionnaire , ce qui peut
expliquer un meilleure taux d’orientation pour les patients présentant des troubles neurologiques
ou psychiatriques du sommeil respectivement 100% et 91.3% de bonne orientation, par rapport
aux troubles respiratoires du sommeil avec 65.11% de bonne orientation, ce qui reste malgré tout
un taux de bonne orientation tres satisfaisant. Ce qui incite a dire que l'interprétation des
réponses reste subjective et opérateur dépendant. Et donc plutét destiné a des médecins

spécialistes du sommeil.

Par ailleurs la plupart des patients présentant une présomption de trouble psychiatrique du
sommeil ont volontairement été vu en premiére intention par un le neurologue spécialiste du
sommeil compte tenue d’un plateau technique insuffisant, au moment de I’étude il ne restait
plus qu’un psychiatre spécialiste référent en trouble du sommeil consultant sur le CHU de Nice
avec un planning de consultations saturé avec peu de plages disponibles réservées au troubles du

sommeil .

Cependant sil’on regarde le nombre de patient orienté a raison pour un diagnostic de trouble du

sommeil psychiatrique, 91.7% des patient étaient bien orientés.

Autre difficulté que nous avons rencontré, il existait un fort Taux de non réponse aux questions
ouvertes (rédactionnelles) concernant la description en trois lignes du trouble du sommeil,

concernant les traitements et antécédents médicaux.
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Il existait également un taux de non réponse relativement important aux questions fermées
(« cocher la case oui ou non »). Vraisemblablement par oubli, et par manque de lisibilité des

guestions qui se succédent.

D’autre part devant des difficultés de compréhension des questions de la part des patients et
principalement au sujet des questions concernant un dépistage d’une maladie périodique des

jambes du fait d’une certaine redondance de ces questions.

Sur prés de 90% des questions ouvertes concernant la description du trouble du sommeil
présentée en 3 lignes, les patients n’avaient pas répondu on peut donc se poser la question de la
suppression de cette question mais paradoxalement le peu de questionnaires qui contenaient une
question avec réponses rédigées par le patient permettaient de rattraper et d’améliorer

I’orientation diagnostic.

Autres problémes rencontrés lors de 'administration du questionnaire au patient :

Délais d’envoi et de retour relativement long, par divers voies mail, courrier, fax

Par fax, lisibilité parfois médiocre, perte de données, certaines pages du questionnaire non

transmises.

Disparition des questionnaires du dossier avant la consultation, donc certains questionnaires

n’ont jamais été retrouvés au moment de la consultation.
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13)-Solutions proposées pour améliorer ou simplifier le questionnaire :

Simplification des questions concernant les pathologies cardio-vasculaires et traitement

psychiatrique par des questions fermées :

- Etes-vous porteur d’une pathologie cardio-vasculaire ?

- Avez-vous déja présenté : une dépression, des troubles anxieux, une pathologie d’ordre
psychiatrique ?

- Prenez-vous des traitements pour le cceur, la tension ou pour fluidifier le sang ?

- prenez-vous des traitements pour dormir, des anxiolytiques ou anti dépresseurs ?

- ajouter question du type : pensez-vous présenter des troubles du sommeil oui non
Rattrapage de 'orientation si réponse aux questions ouvertes.

Etoffer les questions concernant la symptomatologie évocatrice d’un syndrome d’apnée du
sommeil, avec des questions concernant la nycturie et les céphalées matinales, du type

« présentez-vous des maux de téte au réveil ? » « Si oui, rarement de temps en temps souvent. »

« Vous levez-vous pour uriner la nuit » « si oui combien de fois une fois deux fois plus de deux

fois ? »

Eventuellement ajouter un questionnaire de Berlin qui fait partie des questionnaires de référence

de dépistage des syndromes d’apnée du sommeil.

Simplifier le questionnaire en supprimant le score de Pichot et Goldberg. Peu de valeur
d’orientation vers I'Etiologie du trouble du sommeil au vu des faibles différences constatées entre

les divers groupes. Sauf pour les patients orientés a tort.
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Maintenir la question concernant la conduite au travail car bien que celle-ci n’ait pas de valeur

d’orientation diagnostique elle permet de prioriser les patients pour les consultations.

VI-Conclusion :

Ce questionnaire constitue un bon outil d’orientation diagnostique du fait de sa multi-modalité et
d’une exploration de la symptomatologie des troubles du sommeil relativement large, sans pour

autant devenir trop complexe pour les patients, avec des questions claires et dichotomiques.

Cependant ce questionnaire ne se substitue pas a l'interrogatoire, a 'examen clinique et aux

explorations spécialisées pour poser le diagnostic final.

Il permet en revanche un gain de temps et une priorisation des patients en termes de délais de

prise en charge diagnostique et thérapeutique, en limitant les erreurs d’orientation.

Il faut néanmoins garder en téte que ce questionnaire ne peut étre utilisé pour orienter les
patients que par un spécialiste du sommeil, et que les questions sont laissées a la libre

interprétation du spécialiste.

Dans ce contexte il présente une valeur d’orientation satisfaisante, mais avec une probable grande
variabilité d’un spécialiste du sommeil a I'autre, avec prépondérance des orientations

diagnostiques des patients vers la spécialité de référence du médecin lecteur.

Il serait donc intéressant de réaliser avec ce questionnaire, une étude prospective comparant

I’orientation donnée par les divers spécialistes en fonction de leurs spécialités.
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Il est également important de noter que toutes les populations spécialistes pouvant étre amenés a
explorer des troubles du sommeil et pouvant effectuer un dépistage de premiére ligne, n’étaient
pas représentés dans cette étude, a savoir les médecins généralistes les cardiologues les

endocrinologues, et les ORL.
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Annexe 1 : Questionnaire Sommeil

. Centre POLE DES SPECIALITES MEDICO-CHIRURGIC ALES DU HAUT PASTEUR
Hospitaller Service de Pneumcioge, mmamnmw
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UNITE DU SOMMEIL
Dr Wolter
gm
Or Tead QUESTIONNAIRE SOMMEIL

Vous souhaitez étre requ a la consultation des troubles du sommeil. Des médecins de différentes disciplines sont
impliqués dans la prise en charge des troubles du sommeil. Afin de mieux cerner la pathologie dont vous souffrez,
nous vous invitons a remplir ce bref questionnaire. Une fois ce questionnaire rempli, merci de I'enregistrer sur
votre ordinateur, puis de nous l'adresser soit par mail 2 sommeil@chu-nice.fr, soit par voie postale a I'adresse
indiguée a la fin du questionnaire.
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1/ Quels troubles du sommeil présentez-vous ? (Plusieurs réponses possibles)

Difficuités d endormissement : O Ouwi [J Nen
Eveils dans la nuit : Bou [ Non
Réveil précoce le matin : O ou O wNon
ﬂm‘__m_'A_u-Amell'olll“_lEE‘A = Gl.: = Non
Sommeil décalé avec endormissement tardif et lever tardif et difficile - Oou O Non
Sommeil agité :
Cauchemars O ou O won
Somnambulisme (parler, marcher, déambuler durant le sommeil) : 0 ou O wNon
Paralysies durant le sommeil : O ow O non
Secousses dans les jambes : Ooua O Nen
Ronflez-vous ? : O ow O Non
Votre entourage a-t-il noté des arréts respiratoires au cours de votre sommeil ? O ou [ Nen
Présentez-vous :
Le soir, au repos ou lors du coucher avez-vous des sensations pénibles dans les jambes qui vous génent pour
vous endormir ? : O ouw O nNon
Ces sensations vous imposent-elles de bouger 7 : . Oui . Non

Le mouvement de vos membres soulage-t-il ces sensations ? : B oui O non
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Décrivez, en 3 lignes, vos troubles du sommeil

2/ Conduisez-vous dans le cadre de votre travail 7 .Oul .Nou

3/ Evaluation de votre somnolence (Echelle de Somnolence d'Epworth) :

Afin de pouvoir évaluer chez vous une éventuelle somnolence dans la journée, voici quelques situations
relativement usuelles, ot nous vous demandons d'évaluer le risque de vous assoupir. Méme si vous n'avez pas été
récemment dans ['une de ces situations, essayez d'imaginer comment cette situation pourrait vous affecter.

Pour répondre, utilisez le chiffre de I'échelle le plus approprié pour chaque situation.

Notez 0 : si c'est exclu. "Il ne m'arrive jamais de somnoler” : aucune chance. Notez 1 : si ce n'est pas impossible. Tl y
a un petit nisque” : faible chance. Notez 2 : si c'est probable. "Il pourrait m'arriver de somnoler”: chance moyenne.
Notez 3 : si C'est systématique. "Je somnolerais a chaque fois” : forte chance

Vous arrive-t-il de somnoler ou de vous endormir (dans la journée) dans les situations suivantes ?
Pendant que vous ées occupé a lire un document

Devant la télévision ou au cinéma

Assis inactif dans un lieu public (salle d'attente, théatre, cours, congrés)

Passager, depuis au moins une heure, dune voiture ou d'un transport en commun
Allongé pour une sieste, lorsque les circonstances le permettent

En position assise au cours d'une conversation avec un proche
Tranquillement assis a table a la fin dun repas sans alcool

Au wnlant d'une vaiture immaohilicde donuic suslause minatoc
volar une UMIMODLIsCe QOPUls quaiques

o
B S TASRL e Friaaanaan S

4/ Evaluation de la dépression (QD2a de Pichot) :
En ce moment, ma vie me semble vide

J'ai du mal 2 me débarasser de mauvaises pensées qui me passent par la téte Oow [ Non
Je suis sans énergie .OI.II . Non
Je me sens blogué(e) ou empéché(e) devant la moindre chose .Ou’ . Non
Je suis dégule) et dégoaté(e) par moi-méme Oow O Non
Je suis obligé(e) de me forcer pour faire quoi que ce soit Oouw [ Non
I'ai du mal & faire les choses que j'avais I'habitude de faire Oouw  [ONon
En ce moment je suis triste .Ol.i . Non
I'ai l'esprit moins clair que d'habitude O oui O Non
J'aime moins qu'avant les choses qui me plaisent ou m'intéresent Ooui O Non
Ma mémoire me semble moins bonne que d'habitude Oou [ Nen
Je suis sans espoir pour l'avenir Oow O Non

En ce moment, je me sens moins heureux(se) que la plupart des gens Oou [ Non
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5/ Evaluation de l'anxiété (Goldberg) :

Vous sentez-vous souvent tendule), nerveux(se) ? Oowi O Nen
Ressentez-vous souvent de l'inquiétude ? ow [ Non
Etes-vous souvent irritable ? Ooui O Nen
Avez-vous habituellement des difficultés pour vous détendre ? Oou [ Non
Avez-vous souvent des maux de téte, des douleurs cervicales ou mal au dos? Oow O Non

Ressentez-vous souvent I'une ou plusieurs des manifestation suivantes :

tremblements, fourmillements, sensations de déséquilibre, sueurs, envies fréquentes d'uriner, boule dans la
gorge, oppression thoracique, sensation de ballonement, diarrhée ? Ooui O Non

Etes-vous inquiet(e) pour votre santé ? o [ Non

CHU de Nice - Hopital Pasteur - Pavillon H - Service de Pneumologie
30 avenue de la Voie Romaine - CS 51060 - 08001 Nice Cadex 1
Tel : 04.82.03.77.67 - Mel: sommeil@chu-nice.fr
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Annexe 2 : Tableau de synthése d’analyse

statistique des données
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POLE CARDIO-VASCULAIRE,
THORACIQUE ET METABOLIQUE

Centire du Sommeil
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Vous trouverez des Informations sur les modalités

d'accés a une prise en charge des différents
troubles du sommell et de la vigllance au seln du
centre du sommell du CHU de Nice

Ce centre s’organise autour d'un secteur de consultation (Pavillon H, RDC)
et d'une unité d'explorations fonctionnelles des troubles du sommeil

2 _20 . 2__2._ 2 8 & __2a —— . A

et de ia vigilance intégrée a Uhopital de semaine de pneumologie

(Pavillon H, 3¢ étage).

Y A Cortre R ——

. Hospltaller
. ! ! Universitaire
/ . ~ de Nice
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> Vos contacts
* Unité d'exploration du sommeil

> Médecins: Dr M. Launay,
Dr P. Wolter

8 0 T T ———————————— 04 92 03 80 60
> Infirmiers dipldmés d'état..............coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieees 04 92 03 80 61
7 e | o RS ———————————— 04 92 03 80 59
................................................................................. Fax 04 92 03 80 42

* La consultation

T 2 o i e icm s ai'e e n s s s e e e e s e 0492 03 77 67
R e e e e e e A e e M S B e S 04 92 03 80 94
Malls....cocaiiiaansainmnsinasassnsassnsannsassonin consultationsommeil@chu-nice.fr

Hospitalier
Universitaire

Hopital Pasteur e Pavillon H - 1* étage
30 Avenue de la Voie Romaine ¢ (S 51069

www.chu-nice.fr




——————

Si Uenregistrement est prévu 2 nuits, il n'est pas possible de quitter l'unité
entre les 2 nuits. La polysomnographie peut étre complétée dans la journée
par les tests itératifs de latence d’endormissement qui consiste a réaliser 5
siestes programmées (9h, 11h, 13h, 15h, 17h) afin d'évaluer notamment le
temps d'endormissement.

L'enregistrement lors de la deuxiéme nuit peut étre de longue durée selon la
demande de votre médecin. La sortie se fait alors dans l'aprés -midi.

¢ Recommandations:

Apportez un vétement de nuit et des affaires de toilette (shampoing, gel
l_ A

——— BT . PP [y T | PN

douche, serviette). Prenez de quoi vous occuper dans la journée (lecture etc..).
Apportez vos médicaments et ordonnances.

Si des questionnaires vous ont été remis lors de la consultation, rapportez
les remplis.

Les prothéses capillaires, vernis ou faux ongles sont INTERDITS.

Prenez vos médicaments habituels (sauf instruction particuliére).

En cas de nécessité, vous pourrez utiliser votre téléphone portable.

¢ IMPORTANT...
Vous recevrez une convocation par courrier pour vous communiquer ia date
de l'examen.

Un(e) infirmier(e) du service vous demandera par téléphone une semaine avant
{'examen de confirmer votre venue.

A
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) Secteur de consultations

Les pathologies du sommeil sont fréquentes et variées. Elles imposent une
prise en charge multidisciplinaire qui s'articule sur le CHU de Nice autour des
spécialités suivantes: neurologie, pneumologie et psychiatrie.

¢ Quelles sont les pathologies prises en charge?

1/ Les insomnies

2/ Les troubles respiratoires au cours du sommeil (dont le syndrome d"apnées
du sommeil)

3/ Les hypersomnies d'origine centrales (ex: narcolepsie)

4/ Les troubles du rythme circadien

5/ Les parasomnies (type somnambulisme par exemple)

6/ Les mouvements anormaux en relation avec le sommeil (syndrome des
jambes sans repos)

¢ Comment prendre un rendez-vous de consultation?

Votre médecin traitant reste l'interlocuteur de premiére ligne pour vous guider
dans la prise en charge de vos troubles. Si une expertise plus poussée est
nécessaire dans notre centre, il faudra alors remplir notre questionnaire
d'orientation (lien) qu'il faudra alors retourner a notre secrétariat par mail
ou courrier postal, accompagné dans [a mesure du possible par un courrier de
votre médecin référent.

L’analyse des questionnaires permet de vous adresser a un praticien

applupl—;éi

> Dr M.Launay, neurologue:
Hypersomnies centrales (Narcolepsie..), syndrome des jambes sans repos,
parasomnies (somnanbulsime....), troubles du sommeil en rapport avec une

pathologie neurologique (maladie de Parkinson, sclérose en plaques ....).
> Dr P.Wolter, pneumologue:

Troubles respiratoires du sommeil.

> Dr Stefanini, psychiatre:
Insomnie, troubles du sommeil en rapport avec une pathologie psychiatrique.

Une convocation vous sera adressée par courrier pour notifier la date, le lieu

de la consultation et le nom du praticien.
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¥ Unité d’exploration du sommell

* Quelles sont les indications habituelles d’une exploration du sommeil ?
> Troubles respiratoires du sommeil type syndrome d'apnées du sommeil

> Troubles du comportement nocturne
» Parasomnie atypique (doute sur le diagnostic), se traduisant par des
comportements violents ou dangereux ou se traduisant par des épisodes
fréquents
» Syndrome des jambes sans repos atypiques (doute diagnostic) ou résistant
au traitement classique.

> Endormissements fréquents et irrésistibles a tout moment

> Insomnies dans de rares situations:
» Insomnie sévére
» Echec thérapeutique
» Suspicion d'autres troubles du sommeil associé

* Quel type d’exploration?

1/ La polysomnographie (PSG)

La PSG est un examen complet qui consiste a enregistrer différentes paramétres
respiratoires, les mouvements et l'activité électrique du cerveau pour évaluer
la qualité de votre sommeil a la rechercher d'éventuelles anomalies.

2/ La polygraphie ventilatoire (PV)

aJtl venLiig Y

La PV estJ Ln examen 'simp'l'iﬁ

I
ou seuls les paramétres respiratoires sont

L'ensemble des capteurs
relié A un ordinateur qui
vous empéchera de vous
lever seul durant la nuit.
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Station de relecture

En pratique:
Linfirmier(e) vous posera des électrodes et des capteurs sur le corps afin
d’enregistrer un maximum d‘information pendant votre sommeil (cf photo).

Un enregistrement vidéo peut accompagner Uexploration afin d"analyser un
éventuel trouble du comportement nocturne.

e Comment se rendre dans le service?

Vous devez vous présenter a 14h00 au service des admissions (pavillon H,
RDC).

Ensuite, vous devez vous présenter a l'unité d'exploration du sommeil situé
en hopital de semaine dans le service de pneumologie (pavillon H, 3 étage).
Un(e) infirmier(e) va vous accueillir et vous installer dans une chambre
individuelle.

Linterne du service viendra vous voir afin de procéder a un entretien.

* Combien de temps va durer l'examen?

La durée d'hospitalisation dépend de la prescription de votre médecin et de
la nature de votre trouble du sommeil

Si Uenregistrement est prévu pour une nuit, votre médecin interpréte
Uenregistrement le lendemain matin et vous communique le résultat avant
votre sortie du service.

Si un transport est prévu (taxi ou ambulance) pour votre départ du service,
celui-ci ne sera pas avant 12h00.

Pour convenance personnelle, une sortie reste possible aprés le réveil une fois
les capteurs retirés par l'infirmier(e) avant la visite du médecin. Un compte
rendu de 'examen sera de toute fagon envoyé a votre médecin référent.
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VIV-Serment d’Hippocrate :

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination

selon leur état ou leurs convictions.

Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances

contre les lois de ’humanité.
Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour

forcer les consciences.
Je donnerai mes soins a I'indigent et a quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. Admise dans
I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.

Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas

a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission.

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ; que

je sois déshonorée et méprisée sij'y manque.
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X-Résumé :

Au Laboratoire du sommeil du CHU de Nice Le délai moyen d’hospitalisation pour I’exploration de
trouble du sommeil aprés consultation initiale varie de 1.5 mois pour les polysomnographies, a
24h apreés la consultation pour les polygraphies ventilatoires en cas de place et d’appareillage
disponible.

Devant la demande croissante et un allongement des délais de prise en charge en consultation et
en hospitalisation pour exploration spécialisé il a été mise en place par le Docteur Maél Launay
Neurologue spécialiste du sommeil, un questionnaire d’orientation diagnostique et de dépistage
des pathologies du sommeil afin de raccourcir les délais de prise en charge.

L'objectif de ce travail était d’évaluer l'intérét et la pertinence de ce questionnaire pour
I'orientation en premiére intention des patients du CHU de NICE désirant une premiére
consultation pour recherche de pathologie du sommeil.

Les données des questionnaires et consultations sommeil de 123 patients ont été recueillies et
analysées. Et 65.11% des patients présentant une forte présomption de trouble respiratoire a
I'issue de la premiére consultation avaient été orientés vers un pneumologue spécialiste du
sommeil. 91.30% des patients présentant une forte présomption de trouble du sommeil
d’origine psychiatrique a lissue de la premiére consultation avaient été orientés vers un
neurologue ou psychiatre spécialiste du sommeil. 100% des patients présentant une forte
présomption de trouble neurologique du sommeil a l'issue de la premiéere consultation avaient
été orientés vers un neurologue spécialiste du sommeil.

Ce questionnaire peut constituer un bon outil d’orientation diagnostique du fait de sa multi-
modalité et d’'une exploration de la symptomatologie des troubles du sommeil relativement large,
sans pour autant devenir trop complexe pour les patients, avec des questions claires et
dichotomiques.

Cependant il ne se substitue pas a I'interrogatoire, a I’examen clinique et aux explorations
spécialisées pour poser le diagnostic final.

Il permet en revanche un gain de temps et une priorisation des patients en termes de délai de
prise en charge diagnostique et thérapeutique, en limitant les erreurs d’orientation.

Il faut néanmoins garder en téte que ce questionnaire ne peut étre utilisé pour orienter les
patients que par un spécialiste du sommeil, et que les questions sont laissées a la libre
interprétation du spécialiste.
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