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PARTIE 1 : PANORAMA SUR LA PATHOLOGIE DU SAHOS 

1. Historique  

Les premières publications concernant les troubles respiratoires au cours du sommeil datent 

des années 1970, mais ce n'est qu'à partir des années 1980 que le syndrome d'apnées-

hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS), tel qu'il est défini aujourd'hui, a été formalisé, 

et il n'a été enseigné dans les facultés françaises qu'à partir des années 1990. La première 

définition officielle du SAHOS date de 1976 (Guilleminault C., 1976). La première avancée 

thérapeutique majeure, la Pression Positive Continue (PPC), date de 1981 (Sullivan CE, 

1981). 

2. Définition 

Le syndrome d'apnées-hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) est une affection 

chronique caractérisée par un collapsus pharyngé répété au cours du sommeil responsable 

d'une hypoxémie intermittente, d'une fragmentation de sommeil et d'une hyperactivité du 

système nerveux autonome.  

La Haute Autorité́ de santé (HAS) définit le syndrome d'apnées-hypopnées obstructives du 

sommeil (SAHOS) par la survenue, pendant le sommeil, d’apnées ou d’hypopnées. Les 

apnées et les hypopnées sont des événements respiratoires anormaux nocturnes. Tentons de 

définir les différents événements respiratoires anormaux nocturnes associés au SAHOS. 

Les événements respiratoires anormaux nocturnes (ERAN) sont constitués d’apnées, 

d’hypopnées et/ou de micro-éveils liés aux efforts respiratoires. 

Une apnée est caractérisée par l’arrêt total du débit aérien naso-buccal pendant au moins 10 

secondes. L’index d'apnée-hypopnée (IAH) quantifie le nombre d'apnées-hypopnées par heure 

de sommeil. On distingue les apnées obstructives qui sont dues à l’obstruction des voies 

aériennes supérieures avec conservation des mouvements thoraco-abdominaux, des apnées 

dites centrales où il y a arrêt de la commande respiratoire par le cerveau qui n’envoie pas de 

signal aux muscles respiratoires. Dans ce cas, le flux d’air nasal ou buccal ainsi que les 

mouvements thoraciques et abdominaux s’arrêtent. Les apnées mixtes associent les deux 



24 

types d’apnées : l’apnée débute par un mécanisme central auquel succède un mécanisme 

obstructif. 

Les hypopnées doivent avoir une durée d’au moins 10 s et répondre à l’une ou l’autre des 

propositions suivantes.  

 Diminution d’au moins 50% d’un signal de débit validé par rapport au niveau de base 

 Diminution inférieure à 50% avec un aspect de plateau inspiratoire associé à une 

désaturation transcutanée d’au moins 3% et / ou à un micro-éveil. 

Le niveau de base est déterminé par : 

 L’amplitude moyenne de la respiration stable dans les 2 minutes précédant le début de 

l’événement. 

 Ou l’amplitude moyenne des 3 cycles les plus amples au cours des 2 minutes précédant 

le début de l’événement chez les sujets n’ayant pas une respiration stable.  

Les micro-éveils sont détectés grâce à l’éléctroencéphalogramme, en polysomnographie, où 

on visualise une accélération brutale de la fréquence EEG au sein d’un rythme EEG de 

sommeil (au moins 10 s de sommeil sur le tracé qui précède) d’une durée d’au minimum 3 s.   

Une hypoxémie résulte des apnées-hypopnées. Celle-ci provoque des micro-éveils avec 

augmentation de l’activité́ du tonus musculaire, ouverture des voies aériennes supérieures et 

reprise ventilatoire. Les micro-éveils sont à l’origine d’une fragmentation du sommeil et 

d’une altération de la microstructure du sommeil. 

Des alternatives utilisant la reconnaissance des réactions d’activation autonomique qui 

accompagnent les micro-éveils EEG ont été proposés : elles sont basées sur la détection de la 

réduction de l’amplitude du pléthysmogramme de l’onde de pouls et / ou de l’accélération de 

la fréquence cardiaque et / ou de la réduction du temps de transit de l’onde pouls.  

La technique de référence pour caractériser un événement respiratoire anormal reste encore 

l’enregistrement de la pression œsophagienne qui reflète la pression intrapleurale. Toutefois, 

de réalisation mois facile, elle laisse place à l’identification des mouvements respiratoires par 

l’analyse des mouvements thoraciques et abdominaux.  
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Une apnée est caractérisée comme obstructive s’il y a persistance des efforts respiratoires 

(mouvements thoraciques et abdominaux présents, très souvent en opposition de phase, 

traduisant l’existence d’une obstruction pharyngée). Une apnée est caractérisée comme 

centrale s’il n’y a pas d’effort respiratoire.  

Une apnée est considérée comme mixte quand elle commence par une apnée centrale et finit 

comme une apnée obstructive (1). Pour l’AASM, la caractérisation des hypopnées reste 

optionnelle. Toutefois dans les RPC françaises, la présence d’un décalage de phase thoraco-

abdominal, un ronflement, ou d’un plateau sur le débit inspiratoire signe son caractère 

obstructif, et il est recommandé de le préciser.  

D’autres événements respiratoires anormaux existent : citons la ventilation périodique, la 

respiration de Cheyne-Stockes.  

 

 

Figure 1: Représentation graphique des différents types d’apnées 

(Illustration respiradom. fr) 

 

 Le SAHOS est défini, à partir des critères de l’American Academy of Sleep Medicine, par la 

présence des critères A ou B et du critère C : 

A) Somnolence diurne excessive non expliquée par d’autres facteurs  

B) 2 au moins des critères suivants non expliqués par d’autres facteurs 
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 Ronflements sévères et quotidiens 

 Sensation d’étouffement ou de suffocation pendant le sommeil 

 Sommeil non réparateur 

 Fatigue diurne 

 Difficultés de concentration 

 Nycturie (plus d’une miction par nuit) 

C) Critère polysomnographique ou polygraphique : apnées ou hypopnées à 5 par heure de 

sommeil (index d’apnées-hypopnées [IAH] ] ≥ 5). 

 
 

Tableau 1 : critères de l’AAS pour la définition du SAHOS 
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Tableau 2 : degré de sévérité du SAHOS selon la HAS (rapport HAS 2014)  

 

Le National Coordinating Centre for Health Technology Assessment propose de classer la 

sévérité́ du SAHOS selon la valeur de l’index d'apnées-hypopnées (IAH) ou du taux de 

désaturation et selon le score de somnolence d’Epworth comme suit : 

- Sévérité́ selon l’index d'apnées-hypopnées (IAH) ou le taux de désaturation 

(diminution de SpO2> 4 %) :  

 Léger si IAH : 5 à 14 événements par heure ou taux de désaturation : 5 à 10 diminutions 

de SpO2> 4 % par heure,  

 Modéré́ si IAH : 15 à 30 événements par heure ou taux de désaturation : 10 à 30 

diminutions de SpO2> 4 % par heure 

 Sévère si IAH > 30 événements par heure ou taux de désaturation > 30 diminutions de 

SpO2> 4 % par heure  

- Sévérité selon le score de somnolence d’Epworth (ESE) :  

  Léger si ESS : 0 à 9 points,  

  Modéré́ si ESS : 10 à 15 points,  

  Sévère si ESS : 16 à 24 points.  
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Le National Coordinating Centre for Health Technology Assessment insiste sur la prise en 

compte de la somnolence diurne pour définir la sévérité́ du SAHOS. La somnolence diurne et 

ses conséquences impactent directement la vie quotidienne du patient. Les événements 

respiratoires anormaux ou les événements de désaturation intervenant pendant le sommeil 

sont moins perceptibles par le patient (rapport HAS 2014).  

3. Physiopathologie du SAHOS 

Le syndrome d'apnée-hypopnée obstructive du sommeil se caractérise par la présence 

d’apnées ou d’hypopnées obstructives pendant le sommeil et donc par une obstruction des 

voies aériennes supérieures lors du sommeil. Le pharynx et la base de la langue sont les 

segments impliqués dans cette pathologie. Le pharynx est une région anatomique complexe 

dont les parois sont constituées de muqueuses, d’aponévroses et de muscles mais d’aucune 

structure rigide empêchant son collapsus. Ainsi, une anomalie du calibre ou de la forme des 

voies aériennes supérieures (VAS) ou encore des muscles dilatateurs des voies aériennes 

supérieures peuvent entrainer des apnées par collapsus du pharynx obstruant alors les VAS 

(figures 1,2,3).  

Lors de l’inspiration, les muscles inspiratoires thoraciques génèrent une pression inspiratoire 

négative. Celle-ci est normalement contrée par l’activation simultanée des muscles dilatateurs 

des voies aériennes supérieures assurant alors leur perméabilité́. Une hypotonie de ces 

muscles lors du sommeil ou encore une réduction préexistante du calibre des voies aériennes 

supérieures (par exemple due à une hypertrophie basilinguale, vélaire ou amygdalienne) 

peuvent alors accroitre le risque de survenue d’un SAHOS. (2) 
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Figure 2 : Schéma des voies aériennes supérieures en vue sagittale en l'absence de SAHOS 

Source : Attanasio et Bailey, Dental management of sleep disorders, 2010 

 

La tonicité́ des muscles du pharynx est élevée, les parois pharyngées sont alors très 

perméables et autorisent le transit d’air de façon continue. 

 
 

Figure 3 : Schéma des voies aériennes supérieures en vue sagittale en présence d’une obstruction partielle 

Source : Attanasio et Bailey, Dental management of sleep disorders, 2010 
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Lorsque le tonus des muscles dilatateurs du pharynx est diminué́, il peut se produire une 

obstruction partielle des voies aériennes supérieures. Celle-ci peut engendrer des hypopnées 

ainsi que des ronflements par vibration du voile du palais et des parois pharyngiennes lors du 

passage aérien. 

 
 

Figure 4 : Schéma des voies aériennes supérieures en vue sagittale lors d’une obstruction complète 

Source : Attanasio et Bailey, Dental management of sleep disorders, 2010 

 

Lorsque l’obstruction des voies aériennes supérieures est totale, il se produit un arrêt du 

passage du flux aérien supérieur à l’origine d’une apnée. 

De plus, il existe un lien prouvé entre les mécanorécepteurs sous-glottiques et l’activation des 

muscle dilatateurs pharyngés (3), ainsi que le rôle de la branche interne du nerf laryngé 

supérieur dans la perméabilité des voies aériennes supérieures (4) 

4. Epidémiologie du SAHOS 

  Le SAHOS est une pathologie fréquente. Selon Trzepizur et al., la prévalence mondiale du 

SAHOS serait de l’ordre de 4% pour les hommes et de 2% pour les femmes (5). 
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4.1 Facteurs de risque   

Parmi les facteurs de risques du SAHOS, l’obésité constitue un facteur de risque majeur pour 

le développement et l’aggravation du SAHOS. Son influence sur la collapsibilité des voies 

aériennes supérieures s’exerce localement par l’excès de tissus mous autour des parois 

pharyngées et au niveau abdominal par la réduction des volumes pulmonaires liée à 

l’adiposité centrale. La topographie centrale de l’obésité est particulièrement en cause comme 

en témoigne d’excellentes corrélations entre l’IAH d’une part, le périmètre cervicale ou 

l’adiposité viscérale mesurée par imagerie d’autre part (6). Ceci explique également une forte 

association entre le SAHOS et le syndrome métabolique (SM). 

 

Le sexe est aussi un facteur de risque. Le SAHOS est deux à trois fois plus fréquent chez les 

hommes que chez les femmes, mais son incidence augmente chez la femme après la 

ménopause (5). 

L’âge est également un facteur de risque. La prévalence du SAHOS croît de façon quasi 

linéaire chez les adultes jusqu’à l’âge de 65 ans, puis il existe un plateau voire une baisse. (5) 

La prédisposition génétique et familiale est à prendre en compte. Des études à grande 

échelle ont montré que les apparentés du premier degré des patients atteints de SAHOS 

avaient plus de risque de développer la maladie que les apparentés de patients non malades 

(7). Des polymorphismes génétiques pourraient être en cause (vis-à-vis de l’inflammation des 

voies aériennes contribuant à leur collapsibilité (8). Des publications suggèrent l'existence 

d'un lien entre le SAHOS et la survenue d'un ronflement familial, avec un risque relatif de 3 à 

5. Le risque augmente si les deux parents sont affectés (9). 

Le phénotype craniofacial mérite une attention particulière. La morphologie craniofaciale 

détermine l'anatomie des VAS. Certaines anomalies craniofaciales prédisposeraient au 

SAHOS comme : un abaissement de l'os hyoïde, une macroglossie, une hypertrophie 

amygdalienne, une face longue, un maxillaire rétrus et une mandibule courte (10). 

Plusieurs syndromes congénitaux et génétiques sont associés à une anomalie craniofaciale, 

avec des anomalies respiratoires ou une obstruction des VAS. Les plus connus sont le 

syndrome Down (ou trisomie 21), la séquence de Pierre Robin, le syndrome de Franceschetti-

Klein et le syndrome de Prader-Willi. 
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L’alcool et le tabac ajoutent au risque. On note que le tabagisme (11) et l’alcoolisme 

semblent majorer le risque de SAHOS (12). 

L’origine ethnique ne semble pas influencer le risque de SAHOS, mais à corpulence égale, 

le risque serait plus important chez les sujets asiatiques. (13) 

La prise de médicaments est un facteur de risque. Certains médicaments comme par 

exemple les médicaments psychoactifs (antidépresseurs, opioïdes, benzodiazépines, 

antihistaminiques) peuvent aggraver voire révéler un SAHOS (14). En effet, les effets 

dépresseurs des benzodiazépines et des opioïdes sur le système respiratoire sont bien 

documentés.  

Enfin, les patients opérés d’une laryngectomie partielle, présentent plus de SAHOS que dans 

la population générale (15) 

4.2 Mortalité et comorbidités du SAHOS  

Le SAHOS est un facteur de risque indépendant de mortalité principalement sur le plan 

cardio-vasculaire. L’hypoxie nocturne est le principal déterminant (5). 

 

Figure 5 : Courbe de survie en fonction de la sévérité du SAHOS (Sleep-disordered breathing and 

mortality: a prospective cohort study.. PLoS Med. août 2009 (16) ) 
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Il existe une augmentation de 2 à 3 fois du risque d’accidents de voiture chez les conducteurs (non 

professionnels) (5). La relation entre somnolence subjective (score d’Epworth) et l’IAH avec 

le risque d’accident est faible (17). 

Par ailleurs, on observe, indépendamment de l’obésité, une majoration d’une insulino-

résistance (18), du risque de diabète (19) , ainsi qu’une augmentation des triglycérides et une 

baisse du HDL-cholestérol (20).  

Les mécanismes principaux à l’origine de l’hypertension artérielle sont l’hyperactivité 

sympathique nocturne contemporaine des apnées, mais qui reste également soutenue en 

période diurne de manière chronique. Cette hyperactivité sympathique augmente les 

résistances vasculaires périphériques, et, initialement, augmente principalement la pression 

artérielle diastolique. La sensibilité du baroréflexe est secondairement altérée, ce qui participe 

à la chronicité de l’HTA. L’HTA au cours du SAHOS est donc principalement diastolique, 

nocturne et plus fréquemment associée avec un statut de « non dipper ». 

La survenue d’une HTA est liée à la profondeur et au nombre de désaturations nocturnes (21). 

 

Le SAHOS majore le risque d’insuffisance cardiaque et de coronaropathie (22). Une 

association est retrouvée entre l’incidence des coronaropathies et l’IAH chez les hommes de 

moins de 70 ans (23). 

 

On note une prévalence accrue d’AVC chez les patients ayant un SAHOS (24). Il semble 

exister une association indépendante entre la survenue d’AVC et l’IAH chez les hommes (25) 

 

Une relation entre IAH et le risque de mortalité par cancer est retrouvée, sans spécificité 

d’organe (26).  
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Figure 6 : État prothrombotique des patients atteints du syndrome d’apnées et d’hypopnées obstructives 

du sommeil, 2015 

  

5. Diagnostic 

5.1 Interrogatoire 

L’interrogatoire du patient et surtout de son entourage est essentiel et permet de mettre en 

évidence les symptômes évocateurs du SAHOS. Les symptômes à rechercher à 

l’interrogatoire sont les suivants :  

- La somnolence diurne excessive  

- Le ronflement : on précisera l'ancienneté, l'intensité, la fréquence, le caractère 

positionnel, la gêne familiale et sociale occasionnée. 

- Les pauses respiratoires constatées par l’entourage, qui ont une bonne valeur 

prédictive.  

- Réveils en sursaut avec sensation de suffocation.  

- Une nycturie (> 1 lever nocturne pour aller uriner), se distinguant d’une pathologie 

prostatique par le volume urinaire qui est souvent abondant, à la différence d’une 

pollakiurie d’origine prostatique.  
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- Des sueurs nocturnes  

- Céphalées matinales  

- Un sommeil agité  

- Une baisse de la libido et impuissance  

- Des troubles cognitifs : troubles de la mémoire, capacités de concentration et 

d’attention, irritabilité  

- Une sensation de sommeil non réparateur  

- Une sensation de gêne pharyngée plutôt liée à la ronchopathie et qui peut révéler un 

SAHOS.  

- Y penser également devant des vertiges, une sensation d’instabilité ou devant un échec 

de la rééducation vestibulaire (27) 

Il reste important au terme de cet interrogatoire, de chercher un diagnostic différentiel d’un 

autre trouble du sommeil responsable d’une somnolence diurne excessive en faisant réaliser 

assez facilement un agenda de sommeil.  

Il sera intéressant d’explorer les signes évocateurs de syndrome des jambes sans repos, de 

narcolepsie, hypersomnies centrales, d’insomnie ou de parasomnie. Il faudra également 

rechercher des médicaments susceptibles d’induire une somnolence.  

L’impression globale du praticien basée sur l’évaluation de ces signes cliniques a une 

sensibilité moyenne de 0,54 (0,49 à 0,58) et une spécificité́ de 0,69 (0,65 à 0,72) (28) .  

Certaines équations prédictives peuvent être utilisées pour estimer la probabilité pré-test de 

SAHOS. Aucune n’est suffisamment sensible ou spécifique pour affirmer ou infirmer avec 

certitude le diagnostic (niveau de preuve 2)  (28) .Le diagnostic final repose sur 

l’enregistrement du sommeil, et l’objectif est d’avoir une probabilité pré-test, afin de de 

choisir les candidats prioritaires pour l’enregistrement.  

La priorité d’accès à l’enregistrement diagnostique repose actuellement sur : la sévérité de la 

somnolence diurne subjective, la présence de comorbidités cardio-vasculaires (cardiopathie, 
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antécédents neurovasculaires, HTA réfractaire) et / ou le risque professionnel en termes de 

sécurité́ pour soi et pour les autres. 

Les recommandations canadiennes proposent 3 niveaux :  

- Priorité́ 1 : patients suspects de SAHOS avec hyper-somnolence sévère (Epworth > 

15/h) et activité́ professionnelle posant des problèmes de sécurité́ comorbidité́ ou à 

l’oxymétrie, un index de désaturation > 30/h (seuil de 4 %) ;  

- Priorité́ 2 : suspicion de SAHOS et hypersomnolence sévère ;  

- Priorité́ 3 : suspicion de SAHOS sans comorbidité́, ni hypersomnolence, ni profession 

à risque.  

On entend par comorbidités : insuffisance coronaire, AVC, HTA réfractaire, insuffisance 

respiratoire, hypertension, insuffisance respiratoire hypercapnique, grossesse. Toutefois 

aucune équation prédictive n’est recommandée actuellement pour éliminer ou affirmer un 

SAHOS (rapport de la SPLF de 2010). L’utilisation de questionnaires validés permettrait de 

faire la synthèse de ces éléments.  

5.2 Examen clinique 

Il est recommandé de réaliser un examen clinique standard comprenant la mesure du poids, de 

la taille, du périmètre abdominal, une auscultation cardiaque et des gros axes vasculaires, une 

mesure de la pression assise après 5 min de repos (recommandation de grade B de la SPLF de 

2010). Un examen des VAS doit être systématique chez tout patient atteint de SAHOS 

(recommandation de grade C de la SPLF). 

Lorsque l’examen du spécialiste non ORL ne dépiste pas de problème d’obstruction nasale et 

que le traitement par PPC est mal toléré́ ou mal observé sans raisons évidentes, il est 

recommandé́ de demander un examen des VAS par un spécialiste ORL (recommandation de 

grade C de la SPLF de 2010). 

Chez un patient candidat à une alternative thérapeutique à la PPC, un examen ORL spécialisé́ 

est recommandé́ afin de préciser au mieux les anomalies morphologiques (recommandations 

SPLF 2010).  
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5.2.1 Examen de la morphologie cervico-faciale 

L’obésité est retrouvée dans environ 50% des cas. Toutefois, dans plus de 30% des sujets il 

n’y a pas de surcharge pondérale. Ils présentent alors des anomalies anatomiques même 

minimes des VAS. L’augmentation du tour de cou est fréquente :  

- Périmètre cervical normal : < 41 cm chez la femme, < 44cm chez l’homme 

- On cherchera aussi une rétrognathie ou une micromandibulie et une diminution de 

l’angle thyromental  

5.2.2 Examen de la cavité buccale et de l’oropharynx  

- Évaluation de l’état de la denture et l’ouverture de bouche (importants pour le 

traitement par OAM). 

- Une macroglossie  

- Recherche d’une hypertrophie des amygdales palatines : quantification du volume 

selon la classification de Friedman, classée en cinq grades, de 0 à 4, qui est toutefois 

non corrélée au nombre d’événements respiratoires nocturnes. (29) 

- Grade 0 : absence d’amygdales  

- Grade 1 : amygdales cachées par les piliers  

- Grade 2 : amygdales arrivant au niveau des piliers  

- Grade 3 : amygdales dépassant les piliers mais n’atteignant pas la ligne médiane 

- Grade 4 : amygdales très volumineuses atteignant la ligne médiane 

Recherche d’une autre pathologie amygdalienne (infectieuse, tumorale, amygdalite chronique 

etc.)  

- Examen voile du palais : examen bouche ouverte, sans protrusion de la langue et sans 

mise en place d’un abaisse langue (classification de Mallampati modifiée)  

- Grade 1 : vision de la totalité de la luette et des amygdales  



38 

- Grade 2 : vision de la luette mais pas des amygdales  

- Grade 3 : vision du voile du palais mais ni de la luette ni des amygdales  

- Grade 4 : vision limitée au palais osseux  

Stades combinés de Friedman : (30) 

Friedman propose de combiner en quatre stades les données de la gradation amygdalienne, de 

la gradation de la position palatine et de l’IMC, pouvant guider l’indication chirurgicale : 

- Stade I : Mallampati de grade I ou II, Friedman grade 3 ou 4, IMC<40 

- Stade II : Mallampati grade III ou IV, Friedman grade 3 ou 4, IMC<40 

- Stade III : Mallampati grade III ou IV, Friedman grade 1 ou 2, IMC<40 

- Stade IV : tout grade de Mallampati ou de Friedman avec un IMC >40 

Les patients en stade I sont de bons candidats à la chirurgie vélo-pharyngée avec des 

pourcentages de réussite de l’ordre de 80% (Troubles du sommeil, Yves Dauvilliers, 3e 

édition, Elsevier).  

Évaluation de la longueur et épaisseur du voile, recherche d’un velum muqueux du voile lié à 

une inflammation chronique engendrée par les vibrations des ronflements sur le voile. 

5.2.3 Nasofibroscopie 

L’examen des fosses nasales recherche une déviation septale, une hypertrophie des cornets 

inférieurs, une hypertrophie des végétations adénoïdes, un dysfonctionnement des valves 

nasales, toute pathologie inflammatoire (polypose naso-sinusienne…), infectieuse (rhinite, 

sinusite…) ou tumorale, et un éventuel corps étranger.  

- Évaluation de la taille des amygdales linguales : score de 1 à 5  

- Rétrécissement statique et dynamique de l’espace rétro-vélaire et de l’espace rétro-

basilingual.  

- Réalisation de l’examen au repos et avec manœuvre de Muller (manœuvre en 

inspiration forcée, nez pincé par l’examinateur et bouche fermée) afin de visualiser la 
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dynamique pharyngée au cours d’un épisode de ronflement et déterminer le site 

anatomique obstructif (31). 

- Visualisation d’une méga-épiglotte et Score de Cormack-Lehane modifié pour 

quantifier le stade de rétrécissement rétro-basilinguale (grade 1 à 5). La visualisation 

d’une méga-épiglotte ou d’un score de Cormack-Lehane modifié supérieur ou égale à 

deux sont des facteurs prédictifs de SAHOS (32). 

Bien qu’un excédent de muqueuse du vestibule laryngé ou une bascule épiglottique puisse 

être à l’origine d’un bruit vibratoire, le ronflement est rarement d’origine laryngée. Il est 

justifié de faire une évaluation laryngée en nasofibroscopie, dans le but à la fois diagnostique 

(mettre en évidence une cause obstructive sus-glottique, glottique ou sous-glottique, ou encore 

de la trachée très proximale) et thérapeutique (expliquer un éventuel échec de la PPC par 

exemple, ou permettant d’évaluer l’indication d’un geste de chirurgie laryngée). 

 5.3 Examens complémentaires 

5.3.1 la polysomnographie : l’examen de référence 

La polysomnographie est classiquement l’examen de référence du diagnostic du SAHOS. La 

richesse des informations apportées par cet examen dépend bien sûr du nombre de capteurs 

utilisés. Elle doit permettre d’obtenir une information complète sur l’évolution des états de 

vigilance et la qualité́ du sommeil du sujet enregistré ainsi que sur la qualité́ de sa respiration.  

L’état de vigilance du sujet est apprécié́ à partir de signaux neurophysiologiques. Ces derniers 

sont constitués :  

o -  d’au moins deux dérivations éléctroencéphalographiques : EEG (avec des 

électrodes collées sur le cuir chevelu);  

o -  d’une dérivation électro-oculographique (EOG) qui mesure le mouvement 

oculaire grâce à des électrodes placées au bord externe des yeux ;  

o -  et d’une dérivation électromyographique (EMG) pour évaluer le tonus 

musculaire (muscle de la houppe du menton).  

Ces signaux permettent de classer les stades de sommeil et de détecter les micro-éveils, qui 

sont définis par des modifications de l’EEG et/ou de l’EMG pendant une durée de 3 à 15 
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secondes (Weitzenblum et Racineux, 2004). L’enregistrement des signaux respiratoires a pour 

objectif la reconnaissance des événements respiratoires anormaux : apnées, hypopnées, et 

également les épisodes de limitation du débit respiratoire (défini comme l’absence 

d’augmentation du débit respiratoire malgré́ une augmentation de la pression respiratoire, 

conduisant à un micro-éveil), et la définition de leur caractère obstructif ou central. Ces 

événements sont recherchés par l’analyse du flux aérien naso-buccal qui peut être recueilli par 

: 

- Un pneumotachographe : outil le plus approprié pour recueillir et quantifier le débit aérien. 

Il a l’inconvénient de nécessiter le port d’un masque. Il autorise avec certitude l’identification 

des hypopnées ou des limitations du débit respiratoire (très peu utilisé en pratique) ;  

-  Des canules nasales reliées à un capteur de pression sensible qui semble aussi pouvoir 

permettre (en cas de respiration nasale pure) de reconnaitre également les hypopnées et 

limitations de débit respiratoire  

-  L’utilisation de thermistances, l’enregistrement des bruits trachéaux (pour l’enregistrement 

du ronflement) ou le recueil du CO2 expiré donnent une information non quantitative sur le 

flux aérien mais peuvent être suffisants pour le diagnostic d’apnée (www.has-sante.fr).  

L’effort respiratoire qui sert à déterminer la présence et le type d’apnée (obstructive ou 

centrale) peut être mesuré grâce à la pression œsophagienne (méthode de référence) mais elle 

est invasive puisqu’elle nécessite la mise en place de capteur de pression dans l’œsophage. En 

routine, des méthodes semi-quantitatives peuvent suffire. Les sangles thoraciques ou 

abdominales peuvent également être utilisées, mais sont sujets à des variations importantes 

quand le patient change de position de sommeil et peuvent donner des informations 

trompeuses (www.has-sante.fr).  

L’évaluation des échanges gazeux se fait indirectement par la mesure en continu de la 

saturation en oxyhémoglobine (SaO2). Lors des événements obstructifs, on observe une 

désaturation en décalé (www.has-sante.fr). Par ailleurs, lors des examens de routine, un 

certain nombre de signaux supplémentaires doivent être systématiquement recueillis. Une 

dérivation électrocardiographique permet d’enregistrer un trouble du rythme ou de la 

conduction cardiaque et/ou un phénomène ischémique survenant dans le territoire exploré. La 

position du corps et l’activité́ des muscles jambiers antérieurs doivent également être 
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enregistrés afin de reconnaître un aspect positionnel des manifestations respiratoires 

anormales, ou identifier un syndrome des jambes sans repos. A côté de ces signaux de base, la 

PSG peut comporter l’enregistrement de la tension artérielle systémique, en fonction de 

l’indication clinique. Un exemple de polysomnographie est illustré en figure 9 (www.reseau-

morphee.fr).  

 

Figure 7 : Présentation des capteurs en polysomnographie 

 

  
 

Figure 8 : Examen de PSG confirmant un SAHOS 
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L’enregistrement montre de haut en bas :  

 -  le caractère positionnel des apnées ;  

 -  le ronflement ;  

 -  les apnées et les hypopnées ;  

 -  la SaO2 ;  

 -  le pouls pour mesurer l’accélération cardiaque ;  

 -  la répartition des ondes enregistrées au cours du sommeil (plus il y a de « bleu », plus le 

sommeil est profond) ;  

 -  l’hypnogramme ou l’analyse des stades de sommeil faite par le médecin qui interprète   le 

tracé (éveil, stade 1, stade 2, stade 3 et 4 et SP : sommeil paradoxal) ;  

 -  le nombre de micro-éveils ;  

 -  le nombre de mouvements des jambes.  

Source : www.reseau-morphee.fr 

 5.3.2 La polygraphie ventilatoire 

La polygraphie ventilatoire est un examen qui peut être réalisé́ en ambulatoire et qui est donc 

plus facile à mettre en place que la polysomnographie. Il s’agit également d’un examen moins 

onéreux que le précédent mais en retour, moins sensible. Cet examen se limite à l’étude des 

paramètres respiratoires pendant le sommeil mais sans EEG et donc les résultats sont 

rapportés uniquement à la durée d’enregistrement et non à la durée de sommeil réel. Le flux 

respiratoire est enregistré́ par le biais d’une canule nasale et les mouvements respiratoires le 

sont par des sangles thoraco-abdominales. L’oxymétrie, la fréquence cardiaque, la position 

corporelle, les ronflements, l’onde de pouls sont également enregistrés. Il prend toute sa place 

dans l’évaluation de patients avec une forte probabilité clinique de SAHOS (présentant une 

obésité et/ou une ronchopathie et une somnolence diurne).   

Face à un résultat négatif chez un patient très symptomatique, une polysomnographie reste 

indispensable.  
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Figure 9 : Présentation des capteurs en polygraphie ventilatoire 

  

5.3.3 Scanner ou IRM  

Étude des VADS avec mesure de surfaces et reconstruction volumétrique, réalisé chez un 

patient éveillé. Aucune étude n’a pu montrer de facteurs prédictifs de sévérité des SAHOS ni 

de succès de chirurgie vélaire.  

5.3.4 Céphalométrie  

Radiographie du crâne de face et de profil, dans le plan de Francfort, incluant l’os hyoïde.  

5.3.5 Panoramique dentaire 

Nécessaire avant mise en place d’une OAM.  

5.3.6 Endoscopie sous sommeil induit 

Décrite en 1991 par Croft et Pringle, qui consiste à pratiquer endoscopie des VAS sous 

sédation, le plus souvent sous propofol, à l’aide d’un nasofibroscope introduit par la fosse 

nasale dès le ronflement obtenu.  

Deux remarques importantes : 
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- Il existe une mauvaise corrélation des sites obstructifs et/ou de l’occlusion par rapport 

aux impressions cliniques (30-40% de concordance,  (Dauvilliers et al., Les Troubles 

du sommeil, 3
e
 édition, 2019).  

- Chez un même patient, les sites de vibration et d’obstruction ne sont pas 

obligatoirement identiques. (33)  

 

A noter que les résultats d’une polysomnographie naturelle et sous propofol, sur des critères 

aussi variés que le ronflement, l’index de désaturation, le nombre d’événements obstructifs ou 

centraux permettent de mettre en évidence de fortes corrélations. Le propofol semble toutefois 

modifier la macroarchitecture du sommeil (augmentation du pourcentage de sommeil N3 et 

abolition du sommeil paradoxal) (34). 

 

Indications de l’endoscopie sous sommeil induit :  

 

- Sélection de patients éligibles à l’OAM 

 

- En isolant les patients porteurs d’une obstruction purement vélaire ou vélo-

amygdalienne, elle permet une amélioration significative de l’efficacité thérapeutique 

d’environ 30 %. (35) 

 

- En cas de refus, intolérance ou recherche d’alternative à la PPC : meilleur examen 

pour apprécier la topographie des obstacles anatomiques (36). 

6. Traitement 

6.1 Réduction pondérale  

> de 10 % du poids pour avoir un effet significatif  

6.2 Traitement positionnel 

En cas de SAHOS positionnel prouvé par un enregistrement. 
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6.3 La Pression Positive Continue 

L’efficacité́ du traitement par ventilation en pression positive continue (PPC) a été démontrée 

pour des patients symptomatiques avec un IAH supérieur à 15. Ainsi, pour ces patients, le 

traitement par PPC améliore la qualité́ de vie, l’humeur, la conduite automobile, les fonctions 

cognitives mais aussi le sommeil, la somnolence et la tension artérielle systémique. (37) 

Pour les patients atteints d’un SAHOS léger, les études montrent une amélioration des 

symptômes mais de faible impact clinique. Les inconvénients associés au traitement leur 

semblent parfois alors supérieurs aux bénéfices de ce dernier, ce qui aboutit à une perte 

d’observance et un abandon du traitement. Cinquante pour cent de ces patients renoncent au 

traitement par PPC au bout de 3 ans. D’autres traitements sont alors envisageables pour ces 

derniers comme l’orthèse d’avancée mandibulaire par exemple.  

La prise en charge débute par une titration ou recherche de la pression efficace qui permet 

d’atteindre un IAH<5. 

Indications 

Selon la HAS, la ventilation en pression positive continue est indiquée chez les patients 

atteints d’un SAHOS présentant à la fois un IAH élevé et au moins trois des symptômes 

cliniques suivants : 

     -   Somnolence diurne 

-  Ronflements sévères et quotidiens 

-  Sensations d’étouffement ou de suffocation pendant le sommeil 

-  Fatigue diurne 

-  Nycturie 

-  Céphalées matinales 
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Tableau 3 : Résumé des indications de la PPC 

Source : Haute Autorité́ de santé, « Comment prescrire les dispositifs médicaux de traitement du syndrome 

d’apnées hypopnées obstructives du sommeil chez l’adulte », 2014 

 

IAH supérieur à 30 événements de type apnée/hypopnée par heure d’enregistrement 

Ou IAH entre 15 et 30 événements de type apnée/hypopnée par heure de sommeil à 

l’analyse polysomnographique, avec au moins 10 micro-éveils par heure de sommeil et en 

rapport avec une augmentation documentée de l’effort respiratoire 

Ou IAH entre 15 et 30 événements de type apnée/hypopnée par heure d’enregistrement à 

l’analyse polygraphique ou par heure de sommeil à l’analyse polysomnographique, chez un 

patient avec comorbidité́ cardiovasculaire grave associée (hypertension artérielle réfractaire, 

fibrillation auriculaire récidivante, insuffisante ventriculaire fauche sévère ou maladie 

coronaire mal contrôlée, antécédent d’AVC) 

 

 

6.4 L’orthèse d’avancée mandibulaire 

Selon la Haute Autorité́ de santé, les orthèses d’avancée mandibulaire (OAM) sont aussi 

efficaces que la PPC sur la somnolence mais sont moins efficaces sur les apnées. 

L’efficacité́ inferieure des orthèses d’avancée mandibulaire par rapport à la PPC sur l’IAH et 

sur la saturation artérielle en oxygène la restreint en traitement de seconde intention pour les 

patients souffrant de SAHOS avec un IAH supérieur ou égal à 30, ou avec une somnolence 

diurne sévère ou encore des désaturations nocturnes en oxygène profondes et fréquentes.  

Indications 

La sévérité́ du SAHOS va influencer la prescription des orthèses d’avancée mandibulaire. 

Ainsi, pour les patients ayant un SAHOS avec un IAH inferieur à 30 et sans signe de gravité 

associé (moins de 10 micro-éveils par heure, pas de comorbidité́ cardio-vasculaire), les 

orthèses d’avancée mandibulaire sont proposées en première intention plutôt que la PPC au vu 
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de l’efficacité́ similaire des OAM et de la PPC sur la somnolence et du coût moindre des 

OAM par rapport à la PPC. Elles sont indiquées en seconde intention, dans le cas de refus ou 

d’intolérance à la PPC, si le patient présente un IAH supérieur à 30 ou entre 15 et 30 en 

présence de signe de gravité associé. Le tableau 5 montre en fonction des différentes 

situations, la place des OAM et des PPC. 

 

Tableau 4 : La place des orthèses d’avancée mandibulaire (OAM) par rapport à la PPC en fonction de la 

sévérité́ du SAHOS 

Source : Haute Autorité́ de santé, « Comment prescrire les dispositifs médicaux de traitement du syndrome 

d’apnées hypopnées obstructives du sommeil chez l’adulte », 2014 

 

Situation clinique Première intention Deuxième intention 

IAH supérieur à 30 PPC OAM 

IAH entre 15 et 30 avec au moins 10 micro-

éveils 

PPC OAM 

IAH entre 15 et 30 avec comorbidité́ cardio-

vasculaire 

PPC OAM 

IAH entre 15 et 30 sans signe de gravité associé 

(moins de 10 micro-éveils par heure, pas de 

comorbidité́ cardio-vasculaire) 

OAM / 
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6.5 Traitements non chirurgicaux du voile du palais 

- Radio-fréquence du voile du palais  

- Implants vélaires  

- Laser  

Source : Dauvilliers et al, Les Troubles du sommeil, 3
ème

 édition, 2019. 

6.6 Traitements chirurgicaux 

- Amygdalectomie chez l’adulte ou adéno-amygdalectomie chez l’enfant qui reste le 

traitement référence du SAHOS pédiatrique 

- UPPP : uvulopalatopharyngoplastie 

- Tonsillectomie linguale 

- Neurostimulation du nerf hypoglosse  

- Chirurgies laryngées. 

- Chirurgie nasale (septoplastie, turbinoplastie inférieure, polypectomie…) 

recommandée en cas d’obstruction nasale et d’échec du traitement médical pour 

améliorer la tolérance de la ventilation en pression positive continue (PPC)  

- Ostéotomie d’avancée bi-maxillaire  

Source : Dauvilliers et al, Les Troubles du sommeil, 3
ème

 édition, 2019. 

7. Les questionnaires du sommeil étudiés dans l’article : ce qu’on en dit 

dans la littérature médicale  

Bien que la polysomnographie soit le gold standard pour diagnostiquer le SAHOS, 

l’enregistrement reste assez chronophage et requiert du personnel qualifié. C’est pour cette 

raison que plusieurs études ont pour projet de montrer si un questionnaire du sommeil peut 

avoir une probabilité pré-test satisfaisante afin d’identifier les patients atteints de SAHOS. 
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7.1 Echelle de somnolence d’Epworth :  (ESE) 

L’ESE est un questionnaire en huit points pour mesurer la somnolence diurne. Il utilise un 

format de réponse Likert à quatre points (0-3) et le score varie de 0 à 24. Cette échelle repose 

sur l’auto-appréciation de la probabilité de somnoler cotée de 0 (jamais d’assoupissement) à 3 

(risque élevé d’assoupissement) dans huit situations de la vie quotidienne impliquant 

différents niveaux d’activités (lecture, conduite automobile etc.) (38). On considère qu’il 

existe une somnolence diurne excessive subjective lorsque le score Epworth est strictement 

supérieur à 10. On constate que l’ESE a une corrélation très faible avec les mesures objectives 

de somnolence diurne (tests itératifs de latence d’endormissement et tests de maintien de 

l’éveil) (39). On trouve, en revanche, une corrélation entre des scores extrêmes (> 16) à l’ 

ESE et le risque accidentologique (40). 

La Société Pneumologique de Langue Française (La SLPF) recommande ce score, largement 

utilisé, pour évaluer la sévérité de la somnolence du sujet, cependant, la SLPF estime que ce 

score est mal corrélé aux accidents de la circulation, qu’il manque de spécificité et présente 

une faible relation avec la sévérité du SAHOS. La somnolence diurne est un symptôme 

majeur du SAHOS (même si elle peut se retrouver également dans d’autres troubles du 

sommeil). C’est pour cette raison que le score d’Epworth constitue l’un des outils du 

dépistage utile du SAHOS. Il présente comme avantage d’être un test facile à réaliser, 

disponible en plusieurs langues, et c’est un auto-questionnaire aisément compréhensible. Sa 

brièveté en fait un outil intéressant et rapide d’interprétation et n’exigeant pas des patients des 

efforts de concentration particuliers. Il a été démontré une fiabilité test-retest élevée (41). Pas 

de différence notée liée au sexe dans l’article princeps de Johns de 1991.  

Toutefois, dans une étude de cohorte rétrospective de 2019, on trouve une variabilité des 

scores moyens. Ainsi, on note une différence intra-individuelle de plus de 4 points à l’ESE 

dans environ 20% des sujets de l’étude (42). Cela vient corroborer la conclusion d’une étude 

de 2018 qui montre des variations intra-individuelles sur une période de 3 mois. (43). 

Plusieurs études ont montré une relation incertaine, voire médiocre entre les scores ESE et 

l’IAH (44) (45). La mise au point d’un ESE pondéré pourrait faire la différence entre les 

ronfleurs simples de ceux qui ont un SAHOS pour orienter en priorité les patients ayant 

besoin d’un enregistrement du sommeil (46). L’ESE reste aussi un moyen de suivi facile à 

réaliser en consultation pour tester l’efficacité de la thérapeutique proposée et notamment de 

la PPC en cas de somnolence diurne excessive. 
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Dans une étude de 2012 menée sur une population de plus de 1900 personnes à haut risque de 

SAHOS, l'ESE était faiblement corrélé au nombre d'événements respiratoires anormaux (qui 

comprend le nombre d’apnées, hypopnées, et de reprises respiratoires liées à un micro-éveil) 

(r = 0,17, P < 0,0001). La sensibilité et la spécificité de l'ESE pour le diagnostic du SAHOS 

dans cette étude étaient respectivement de 54 % et 57 % ; La VPP et la VPN étaient de 64 % 

et 47 %, respectivement. (47) 

7.2 Le questionnaire de Pittsburgh (PSQI) 

Le Pittsburgh Sleep Quality Index ou PSQI a été développé en 1988 par Daniel J. Buysse (48) 

pour créer une mesure standardisée destinée à recueillir des informations cohérentes sur les 

habitudes de sommeil et fournir un indice clair que les cliniciens et les patients peuvent 

utiliser.   

A l’origine, en 1988, cette échelle de Pittsburgh a été élaborée pour réaliser une mesure fiable, 

valide et standardisée de la qualité du sommeil, et discriminer les « good sleepers» et les 

« poor sleepers». Le PSQI est un auto-questionnaire qui évalue la qualité et les perturbations 

du sommeil sur un intervalle de temps d'un mois. Dix-neuf items individuels génèrent sept 

scores composites : qualité subjective du sommeil, latence d’endormissement, durée du 

sommeil, efficacité habituelle du sommeil, troubles du sommeil, utilisation de somnifères. 

Un item supplémentaire est à remplir par un camarade de chambre ou un conjoint, s’il y a 

lieu. Ces cinq dernières questions ne sont utilisées qu'à titre d'information clinique et, par 

conséquent, elles ne sont pas comptabilisées dans la notation.  

La somme de ces composantes donne un score global, qui va de 0 à 21. Un score PSQI global 

strictement supérieur à 5 indique des difficultés majeures dans au moins deux composantes ou 

des difficultés modérées dans plus de trois composantes, il classe le patient comme « mauvais 

dormeur ».  

Ce questionnaire existe dans plusieurs langues, et il présente l’avantage d’aborder à la fois les 

troubles respiratoires, d’ébaucher une lecture plutôt psychiatrique ou comportementale 

pouvant expliquer les troubles du sommeil, de poser la question de la prise de somnifère et il 

permet d’avoir un point de vue plus ciblé sur la qualité subjective du sommeil.  

Les inconvénients du test de Pittsburgh sont liés au fait qu’il est un peu long et donc moins 

pratique à faire réaliser dans une consultation de routine. Il demande également une capacité 
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de compréhension plus importante. Le test de Pittsburgh est bien corrélé au questionnaire sur 

la qualité de vie de l’Organisation Mondiale de la Santé, le WHQOL-BREF (le World Health 

Organization Quality of Life format abrégé) (49).  

Selon un article de 2015, il n’y a pas de corrélation significative entre le PSQI et l'IAH, 

l'index de désaturation la SpO2 minimale et le temps passé avec une SpO2 inférieure à 90% 

(T90) (50). 

L’étude de Scarlata et al., 2013, montre que le score global PSQI était peu utile pour identifier 

les patients atteints de SAHOS (AUC = 0,509) (51) 

  

Tableau 5 : Validité intrinsèque des scores ESE et PSQI pour le SAHOS (Scarlata et al.) 

 

Le questionnaire manque de sensibilité et de spécificité satisfaisantes même en considérant les 

scores agrégés à trois facteurs (qualité du sommeil perçue [C1+C2+C6]; efficacité du 

sommeil [C3+C4]; perturbations quotidiennes [C5+C7].  

Le PSQI semble conçu pour détecter les domaines subjectifs de mauvaise qualité du sommeil 

plutôt que les caractéristiques instrumentales objectives telles que les caractéristiques cardio-

respiratoires et polysomnographiques. Deuxièmement, la valeur prédictive positive (VPP) et 

la valeur prédictive négative (VPN) d'un instrument de dépistage dépendent de la prévalence 

de la maladie dans la population générale. Dans la population concernée par cette étude, la 

prévalence est très élevée car on a affaire à des patients ayant une indication d’enregistrement 

par PSG pour suspicion clinique de troubles respiratoires du sommeil. Cet instrument peut 

donc ne pas être idéal comme dispositif de dépistage pour une population à haut risque de 

troubles respiratoires du sommeil (SBD) (52). 
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7.3 Le questionnaire de Berlin 

Le questionnaire de Berlin a été élaboré en 1999 et comprend dix items classés en trois 

catégories : 

 Les ronflements et les apnées (en cinq questions) 

 L’hypertension et l’IMC (en deux questions) 

 La fatigue et la somnolence diurne (en deux questions) 

Si deux catégories ou plus sont positives, le patient présente une probabilité élevée de 

SAHOS (53). 

Une méta-analyse de 2018 propose une revue de la littérature jusqu’en 2018, et compare le 

questionnaire de Berlin au STOP, STOP-BANG et Epworth,  et montre que le questionnaire 

de Berlin a une sensibilité la plus élevée (97,3%)  et la VPN la plus élevée (95,15%) pour la 

détection du SAHOS sévère (IAH supérieur ou égal à 30 événements / heure) (54). 

De plus, le BQ a la spécificité la plus élevée (91,7%) pour le SAHOS modéré et sévère (80%) 

(54). En revanche, pour un SAHOS léger, l’analyse de cette étude indique une VPP allant de 

11,5% à 91%. 

Ces études ont été réalisées dans des centres du sommeil avec une prévalence du SAHOS 

relativement élevée. Toutefois, une méta-analyse de 2016 indique que le BQ a une sensibilité 

et une spécificité modérées dans la population générale quand l’hypopnée est associée à une 

baisse de 3% de la saturation en oxygène lors de l’interprétation de l’enregistrement. Sa 

sensibilité décroît quand l’hypopnée est liée à une baisse de 4% de la saturation en 

oxygène  (55). 

Le Questionnaire de Berlin insiste plus sur le symptôme « ronflement » que les questionnaires 

précédents. Dans une étude de 2019, qui compare la relation entre le ronflement 

objectivement mesuré avec le SAHOS, il apparaît que cette relation est faible mais 

significative (r = .32, P<.0001). Il y a une corrélation un peu plus forte entre le ronflement et 

l’IAH obstructif  IAHo  (r = .40, P<.0001) et une très faible corrélation négative avec l’IAH 

central IAHc (r = -.14, P = .035) (56). 
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8. Les autres questionnaires recensés dans la littérature médicale 

 

a) Le STOP BANG questionnaire : c’est un test de dépistage concis, facile à 

utiliser, Il s'agit d’un acronyme en anglais qui évalue huit paramètres : on retient 1 

point pour chaque item positif. Le questionnaire STOP BANG est défini par les 

huit items suivants : 

 Ronflement sonore (Snoring) 

 Fatigue diurne excessive (Tiredness) 

 Apnées observées par l’entourage (Observed) 

 Présence d’une hypertension artérielle traitée ou non (Pressure) 

 IMC supérieur à 35 kg / m2 (Body Mass Index) 

 Age supérieur à 50 ans (Age) 

 Périmètre cervical supérieur à 40 cm (Neck) 

 Sexe masculin (Gender) 

II inclut quatre items subjectifs (STOP) et quatre items objectifs (BANG). Un score supérieur 

ou égal à 5/8 est considéré à haut risque de SAHOS (57). 

Dans la méta-analyse de  2018, les patients ont été recrutés au sein d’une clinique du 

sommeil, et le SBQ a la sensibilité la plus élevée par rapport aux autres questionnaires (l’ESE, 

le STOP Questionnaire, et le BQ) pour le diagnostic de SAHOS  modéré et sévère 

(respectivement 97,55% et 98,7%) (54). 

b) Le No-Apnea score et le No-Sas 

Le No-Apnea score et le No-SAS ont montré des résultats intéressants pour le diagnostic de 

SAHOS dans une population de patients ayant fait un AVC (Riken Chen et al. 2019). En 

utilisant le score NoSAS pour un IAH ≥5 événements/h, un IAH ≥15 événements/h et un IAH 

≥30 événements/h, la sensibilité et la spécificité étaient respectivement de 0,867 et 0,731, 

0,888 et 0,476, 0,889 et 0,369. 

En utilisant le SBQ pour un IAH ≥5 événements/h, un IAH ≥15 événements/h et un IAH ≥30 

événements/h, la sensibilité et la spécificité étaient de 0,903 et 0,268, 0,914 et 0,200, 0,903 et 

0,268, respectivement (58). 
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PARTIE II : ARTICLE  

Étude des corrélations entre les données de l’enregistrement du sommeil et 

trois questionnaires du sommeil (Epworth, Pittsburgh, Berlin) 

Résumé 

Introduction : Il existe plusieurs questionnaires qui tentent de quantifier la probabilité 

d’avoir un syndrome d’apnée-hypopnée obstructive du sommeil (SAHOS), dans l’objectif de 

pouvoir sélectionner les patients relevant d’un enregistrement du sommeil. Cependant, il 

semblait que ces questionnaires n’étaient pas des outils pertinents pour le dépistage d’un 

SAHOS. L’objectif de notre étude est d’étudier la corrélation des données des enregistrements 

du sommeil obtenues par polygraphie ventilatoire et les trois questionnaires d’Epworth, 

Pittsburgh, et Berlin. 

Matériel et méthode : 160 patients adultes ayant un enregistrement du sommeil par 

polygraphie ventilatoire ont été inclus. Les questionnaires d’Epworth (ESE), Pittsburgh 

(PSQI), et Berlin ont été remplis le jour de l’enregistrement. Les coefficients de corrélation de 

Pearson ont été calculés pour chercher la corrélation entre les scores des questionnaires et les 

données quantitatives obtenues par l’enregistrement du sommeil. Pour évaluer les facteurs 

prédictifs de la présence d’un SAHOS modéré/sévère, un modèle de régression logistique 

multivariée a été réalisé.  

Résultats : L’âge moyen était de 53,4 ± 15,1 ans, avec 64,4% d’hommes et 35,6% de 

femmes. La prévalence du SAHOS dans la population étudiée était de 75,3%. Le SAHOS 

était sévère chez 33,6% des patients SAHOS. Après étude des coefficients de corrélation de 

Pearson, on trouve une faible, voire une absence de corrélation entre l’IAH et le score ESE 

(r=-0,026, p=0,74), le score PSQI (r=-0,11, p=0,17), et le score du Berlin (r=0,15, p=0,05). 

Les analyses multivariées par le modèle de régression logistique permettent d’identifier le 

PSQI représentant un facteur prédictif pour un SAHOS modéré/sévère (OR=2,7 ; IC95% 

[1,23-6,04]). L’ESE et le Berlin ne permettent pas de prédire un SAHOS modéré/sévère 

(OR=0,88 ; IC95% [0,38-2,06], et OR=0,79 ; IC95% [0,36-1,73]). 

Conclusion : Cette étude montre une faible corrélation, voire une absence de corrélation entre 

les scores des trois questionnaires, Epworth, Pittsburgh et Berlin, et les données de 

l’enregistrement du sommeil. Cela pourrait signifier qu’il n’est pas possible de prédire le 

diagnostic ou le stade de sévérité d’un SAHOS en se basant sur ces questionnaires. 
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Introduction  

Le syndrome d’apnée-hypopnée obstructive du sommeil (SAHOS) affecte environ un milliard 

de personnes dans le monde avec un taux dépassant plus de 50% dans certains pays (1). Sa 

prévalence croît de manière quasi linéaire chez les adultes jusqu’à l’âge de 65 ans (2). Dans 

une cohorte de la population générale de Lausanne, Suisse, la prévalence de SAHOS modéré 

à sévère chez 3043 participants est de 23,4% chez les femmes et 49,7% chez les hommes (3). 

Le SAHOS constitue un facteur de risque indépendant de mortalité, principalement d’origine 

cardiovasculaire (4). Il augmente également le risque d’accidents automobiles (5). Le 

diagnostic précoce de cette pathologie apparaît donc comme un objectif vers lequel il faut 

tendre. La polysomnographie reste le « gold standard » pour établir le diagnostic de SAHOS 

mais il s’agit d’un examen long, réalisé en hospitalisation (d’une durée d’une ou de deux nuits 

en hospitalisation) dans la majorité des cas, et nécessitant du matériel spécifique et du 

personnel qualifié. La polygraphie ventilatoire est également largement utilisée, ne nécessitant 

qu’un matériel plus réduit et pouvant être effectuée au domicile du patient. Toutefois, elle 

reste moins sensible que la polysomnographie car elle sous-estime les événements 

respiratoires.  

Il existe plusieurs questionnaires, qui, pour certains, évaluent la qualité du sommeil et pour 

d’autres tentent de quantifier la probabilité d’avoir un SAHOS, dans l’objectif de pouvoir 

sélectionner les patients relevant d’un enregistrement du sommeil. Il est rapporté de manière 

répétée dans la littérature ainsi que dans les cours magistraux aux étudiants que le symptôme 

le plus souvent rencontré dans le SAHOS est la somnolence diurne excessive, qui reste 

néanmoins un symptôme commun à plusieurs autres troubles du sommeil. Cependant, dans 

une étude portant sur une population générale de 40 à 65 ans, environ un sujet sur cinq 

présentait un SAHOS modéré à sévère, mais la majorité d'entre eux n'étaient ni 

symptomatiques ni somnolents et n'avaient pas de trouble de la vigilance (6). Le questionnaire 

d’Epworth représente le questionnaire validé le plus utilisé actuellement en routine clinique 

pour évaluer la somnolence diurne subjective. On considère qu’il existe une somnolence 

diurne subjective si le score est supérieur ou égal à 11 (7). Le questionnaire de Pittsburgh 

(Pittsburgh Sleep Quality Index ou PSQI) évalue la qualité et les perturbations du sommeil sur 

un intervalle de temps d’un mois. Un score PSQI > 5, classe le patient comme « poor 

sleeper » (sommeil de mauvaise qualité). (8) 
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Le questionnaire de Berlin (QB) a été développé pour la première fois à la conférence sur le 

sommeil en soins primaires à Berlin, en Allemagne en 1996 (9). Trois catégories telles que le 

ronflement, la somnolence au réveil ou la fatigue, et la présence d'obésité ou d'hypertension et 

un total de 10 items ont été choisis. Chaque catégorie était évaluée indépendamment, et les 

sujets positifs avec deux catégories ou plus sont acceptés comme étant à haut risque de 

SAHOS (9).  

Plusieurs études ont été menées pour étudier la corrélation entre les scores de ces 

questionnaires et l’index d’apnée-hypopnée (IAH) obtenu par les enregistrements 

polysomnographiques, dans le but de savoir si ces questionnaires peuvent prédire les patients 

à risque de SAHOS (10-12). Dans la majorité des papiers, un ou deux questionnaires sont 

utilisés et parfois les auteurs ont essayé d’associer deux questionnaires dans le but 

d’augmenter la probabilité de prédire la présence d’un SAHOS (12). Ces questionnaires sont 

des mauvais prédicteurs du SAHOS (10-13). L’objectif de notre étude est d’étudier la 

corrélation des données des enregistrements du sommeil obtenues par polygraphie ventilatoire 

et les trois questionnaires d’Epworth, Pittsburgh, et Berlin. 

 

Matériel et méthode  

Cent soixante patients adultes ayant un enregistrement du sommeil par polygraphie 

ventilatoire dans le service d’ORL et Chirurgie Cervico-faciale au CHRU de Nancy du 1
er

 

janvier 2019 au 31 décembre 2021 ont été inclus dans cette étude. Les indications de 

l’enregistrement du sommeil sont les suivantes : suspicion de SAHOS sur des critères 

subjectifs ou objectifs (présence de facteurs anatomiques prédictifs d’un SAHOS lors de 

l’examen ORL), patients consultant pour une ronchopathie ; patients à haut risque de SAHOS 

(après traitement d’un cancer ORL (14), épistaxis). Tous les patients ont bénéficié d’une 

consultation d’ORL préalable. L’enregistrement du sommeil a été réalisé en ambulatoire par 

des polygraphies ventilatoires (NOX T3 Portable Sleep Monitor, Resmed, USA) comprenant 

les mesures du débit aérien naso-buccal, de l’oxymétrie, de la fréquence cardiaque et des 

mouvements thoraciques et abdominaux. Les patients ont rempli les questionnaires 

d’Epworth, de Pittsburgh et de Berlin le jour même de l’enregistrement du sommeil. Les 

patients dont la durée d’enregistrement est insuffisante ou dont la fiche est incomplètement 

remplie ont été exclus de l’étude. 
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Collection des données  

Les données suivantes ont été recueillies : âge, poids, taille, sexe, durée d’enregistrement 

effective calculée par l’appareil, l’IAH, l’index de désaturation en oxygène (IDO), la SpO2 

moyenne, le nombre de désaturations pendant l’enregistrement, le pouls moyen, la chute du 

signal en pléthysmographie, les scores d’Epworth, de Pittsburgh, et de Berlin. 

 

Analyse statistique 

Les variables quantitatives sont présentées sous forme de moyenne ± écart-type. Les variables 

qualitatives sont présentées en fréquence et pourcentage.  Le test du Chi 2 ou le test Fisher 

exact (lorsque les effectifs théoriques étaient inférieurs à 5) ont été utilisés pour comparer les 

variables qualitatives entre les groupes. Nous avons défini les groupes : présence de SAHOS 

(IAH ≥ 5), absence de SAHOS (IAH < 5) ; SAHOS modéré/sévère (IAH ≥ 15) et absence de 

SAHOS modéré/sévère (IAH < 15). Un score d’Epworth >10 et un score de Pittsburgh > 5 

sont considérés comme positifs. Pour le score de Berlin, le score est positif s’il y a 2 

catégories ou plus positives. Les coefficients de corrélation de Pearson ont été calculés pour 

chercher la corrélation entre les variables quantitatives. Pour évaluer les facteurs prédictifs de 

la présence d’un SAHOS modéré/sévère, un modèle de régression logistique multivariée a été 

réalisé. Les variables des questionnaires ainsi que l’IMC et l’âge ont été intégrés, de manière 

forcée, dans le modèle de régression logistique multivariée, qui a été réalisé avec une 

sélection progressive ascendante. Les analyses ont été effectuées à l'aide du logiciel SAS v9.1 

(SAS Inst., Cary, NC). La valeur p< 0.005 était considérée comme significative, les valeurs 

p<0.05 comme suggestives. 

 

Résultats  

Un total de 160 patients (103 hommes [64,4%] et 57 femmes [35,6%]) ont été inclus dans 

cette étude. L’âge moyen était de 53,4 ± 15,1 ans. La plupart des sujets de l’étude étaient en 

surpoids, avec un IMC moyen à 27,8 ± 5kg/m
2
. La prévalence du SAHOS dans la population 

étudiée est de 75,3 %. Le SAHOS était sévère chez 33,6% des patients SAHOS. L’IAH 

moyen était de 20,2±19,3/h. L’index de désaturation en oxygène moyen était de 16,8±16/h. 

Les moyennes aux ESE, Pittsburgh de la population totale étaient respectivement de 

8,5±4,7 et 7,1±3,5 (tableau 1). Le score de Berlin a été calculé par catégories dont la moyenne 

des catégories positives est de 1,4±0,7. 
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Tableau 1 : Les moyennes et médianes des scores des questionnaires, données 

d’enregistrement du sommeil, et caractéristiques des patients. *Les scores de Berlin ont été 

calculés par catégories positives. IAH : Index d’apnée-hyponée ; IDO : l’index de 

désaturation en oxygène ; IMC : index de masse corporelle.  

 Moyenne Médiane 

Epworth 8,5±4,8 8,0 

Pittsburgh 7,1±3,5 6,0 

Berlin* 1,4±0,7 1,0 

IAH 20,2±19,3 13,2 

IDO 16,7±16 12,1 

Pouls 65,5±9,7 65,0 

Pléthysmographie 39,2±18,4 37,1 

IMC 27,8±5,6 27,0 

Age 53,4±15,1 55 

 

Le tableau 2 montre la répartition des patients en fonction des valeurs de l’IAH et les seuils 

pathologiques des scores des questionnaires ainsi que l’IMC. La présence de SAHOS (IAH ≥ 

5/h) se retrouve parmi 24% des patients ayant un score d’Epworth pathologique, 46,8% des 

patients cotant un score de Pittsburgh pathologique, et 33,8% des patients étant à haut risque 

de SAHOS selon le score de Berlin. Il est intéressant de noter que 52% des patients atteints 

d’un SAHOS ont coté un score de somnolence d’Epworth non pathologique. Dans notre 

étude, 60% des patients atteints de SAHOS et 33,1% des patients atteints de SAHOS 

modéré/sévère ont un IMC < 30kg/m
2
. Lorsque les scores des questionnaires sont considérés 

comme pathologiques, la présence d’un SAHOS modéré/sévère se retrouve chez seulement 

14,3% de patients selon l’ESE, 23,8% selon le Pittsburgh, et 20,1% selon le Berlin. 

 

 

Tableau 2 : La répartition des patients en fonction de l’IAH et des seuils pathologiques des 

scores et l’IMC (Test du Chi 2). Un score d’Epworth > 10 et un score de Pittsburgh > 5 sont 

considérés comme pathologiques. Pour le score de Berlin, le score est positif s’il y a 2 

catégories ou plus positives. IMC : index de masse corporelle. 

  IAH < 5 IAH ≥ 5 p IAH ≤ 15 IAH > 15 p 

Epworth  ≤ 10 

>10 

26(16,9%) 

11(7,1%) 

80(52%) 

37(24%) 

0,82 59(38,3%) 

26(16,9%) 

47(37%) 

22(14,3%) 

0,86 

Pittsburgh  

 

≤ 5 

> 5 

11(7,7%) 

25(17,5%) 

40(28%) 

67(46,8%) 

0,46 21(16,7%) 

58(40,6%) 

30(21%) 

34(23,8%) 

0,012 

Berlin  

(catégories 

positives) 

< 2 

≥ 2 

23(14,9%) 

14(9,1%) 

65(42,2%) 

52(33,8%) 

0,48 49(31,8%) 

35(22,7%) 

39(25,3%) 

31(20,1%) 

0,74 

IMC 

 

< 30kg/m2 

≥ 30kg/m2 

28(17,8%) 

10(6,4%) 

94(59,9%) 

25(15,9%) 

0,49 70(44,6%) 

16(10,2%) 

52(33,1%) 

19(12,1%) 

0,22 
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Il n’y a pas de corrélation entre les scores des questionnaires et les données d’enregistrement 

du sommeil comme l’IAH, l’IDO, le pouls, et la pléthysmographie (tableau 3). Nous trouvons 

les mêmes constatations pour la corrélation entre l’IMC, l’âge et les données d’enregistrement 

du sommeil. 

D’après les analyses multivariées et à l’aide du modèle de régression logistique, lorsque les 

scores sont pathologiques, le seul questionnaire qui représente un facteur prédictif pour un 

SAHOS modéré/sévère est le Pittsburgh (OR = 2,7 ; IC95% [1,23-6,04]). Les scores 

considérés comme pathologiques de l’ESE et du Berlin ne prédisent pas un SAHOS 

modéré/sévère (OR = 0,88 ; IC95% [0,38-2,06], et OR = 0,79; IC95% [0,36-1,73]). De la 

même manière, l’obésité (IMC > 30kg/m2) et l’âge ne sont pas des facteurs prédictifs pour un 

SAHOS modéré/sévère chez nos patients.  

 

Tableau 3 : Les coefficients de corrélation de Pearson (r) entre les scores, IMC, âge et les 

données d’enregistrement du sommeil. ESE : échelle de somnolence d’Epworth, IAH : index 

d’apnée-hypopnée, IDO : index de désaturation en oxygène, Pléth : Pléthysmographie, IMC : 

index de masse corporelle. 

 Pittsburg

h 

Berlin IAH IDO Pouls Pléth IMC Age 

ESE 0,30 

p=0003 
0,44 

p<0,0001 
-0,026 

p=0,74 
0,02 

p=0,82 
0,10 

p=0,22 
0,19 

p=0,02 
0,06 

p=0,42 
-0,14 

p=0,08 

Pittsburgh  0,25 

p=0,003 
-0,11 

p=0,17 
-0,13 

p=0,12 
0,15 

p=0,08 
-0,006 

p=0,94 
-0,0001 

p=0,10 
-0,03 

p=0,76 

Berlin   0,15 

p=0,05 
0,17 

p=0,04 
-0,009 

p=0,91 
0,16 

p=0,06 
0,13 

p=0,10 
-0,01 

p=0,23 

IAH    0,95 

p<0,0001 
0,11 

p=0,17 
0,11 

p=0,17 
0,18 

p=0,02 
0,34 

p<0,0001 

IDO     0,16 

p=0,05 
0,1 

p=0,23 
0,25 

p=0,0015 
0,35 

p<0,0001 

Pouls      0,17 

p=0,04 
0,21 

p=0,01 
-0,05 

p=0,6 

Pléth       0,15 

p=0,06 
-0,30 

p=0,0002 

IMC        -0,09 

p=0,28 

 

 

 
 



66 

Discussion 

Le syndrome d’apnée-hypopnée du sommeil représente une pathologie courante dans le 

monde, et véhicule son lot de complications cardio-vasculaires, un risque accidentologique 

accru, et également un risque de mortalité lié à la sévérité du SAHOS (15). L’hypoxie 

nocturne intermittente en est le principal déterminant. Elle est le résultat d’un collapsus de la 

voie respiratoire supérieure au cours du sommeil.  

Plusieurs questionnaires ont été développés et utilisés dans notre pratique courante dans le but 

de dépister les patients à risque de SAHOS. Il s’agit, à notre connaissance, de la première 

étude comparant trois questionnaires du sommeil couramment utilisés en pratique clinique 

avec les données de l’enregistrement du sommeil. Plusieurs études avaient déjà montré une 

relation incertaine voire médiocre entre les scores de l’ESE et l’IAH (16-17). Dans l’étude de 

Hesselbacher et al.(10), la sensibilité et la spécificité de l’ESE pour le diagnostic du SAHOS 

étaient respectivement de 54% et 57% ; la valeur prédictive positive et la valeur prédictive 

négative étaient de 64% et 47% respectivement. Concernant le Pittsburgh, une étude en 2015 

montre une absence de corrélation significative entre le PSQI et l’IAH, l’index de 

désaturation, la SpO2 minimale et le temps de sommeil total < 90% (18). L’étude de Scarlata 

et al. en 2013 indique que l’ESE et le score global au PSQI étaient peu utiles pour identifier 

les patients atteints de SAHOS (11). De plus, la sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive 

positive et négative du score PSQI pour le diagnostic de SAHOS étaient insuffisants dans 

cette étude. Pour le score de Berlin, il existe des corrélations variables dans les études avec 

l’IAH, mais il semble y avoir une bonne corrélation dans certaines études avec un SAHOS 

sévère (19-20). 

Notre étude montre une faible, voire une absence de corrélation entre les scores ESE, PSQI et 

Berlin et l’IAH ainsi que les autres données enregistrées au cours de l’enregistrement par la 

polygraphie ventilatoire comme le pouls moyen ou la valeur de chute de pléthysmographie. 

D’après nos résultats, il y a 52% des patients atteints d’un SAHOS qui ont un score ESE 

considéré comme non pathologique. Il semblait que le questionnaire de Pittsburgh était 

meilleur pour prédire un SAHOS, en particulier un SAHOS modéré/sévère. Ces 

questionnaires ont été initialement développés pour évaluer la somnolence excessive dont 

l’origine est multifactorielle (ESE) ou pour évaluer la qualité du sommeil (Pittsburgh). C’est 

la raison pour laquelle une faible corrélation ou absence de corrélation est sans surprise. Le 

questionnaire de Berlin a été développé pour identifier les patients à haut risque de SAHOS. 

Cependant, ce questionnaire n’est pas un outil pertinent selon les résultats de notre étude. 
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Donc, il est intéressant de développer un questionnaire simple, reproductible afin de pouvoir 

identifier plus précisément les patients à haut risque de SAHOS. 

Dans notre étude, nous n’avons pas trouvé de lien entre l’IMC, l’âge et la présence d’un 

SAHOS. Cela peut être expliqué par le fait que les enregistrements du sommeil par la 

polygraphie ventilatoire ont été effectués chez les patients présentant des anomalies 

anatomiques au niveau des voies respiratoires supérieures constatées lors d’un examen ORL. 

Ces anomalies anatomiques engendrent le rétrécissement des espaces rétro-vélaire et rétro-

basilinguo-épiglottique, qui éventuellement obstruent le pharynx au cours du sommeil. Cela 

peut expliquer le nombre élevé de patients ne présentant pas de somnolence diurne excessive 

dans notre série (69% des patients).    

 

Limites  

Notre étude comporte quelques limites. Premièrement, un biais de recrutement lié aux patients 

sélectionnés en consultation ORL pour une suspicion de SAHOS. De plus, nous avons utilisé 

les enregistrements du sommeil par la polygraphie ventilatoire, avec les limitations qui 

peuvent s’y associer, notamment l’absence de certitude sur le début et la fin du sommeil. Il 

peut donc y avoir des sur ou sous-estimations de la durée de sommeil. Il est aussi connu que 

ce type d’enregistrement du sommeil sous-estime l’IAH et ne peut pas identifier les micro-

réveils. On peut également se poser la question d’autres paramètres mesurés en polygraphie 

plutôt que les paramètres habituelles (dont l’IAH) (21) qui pourraient être éventuellement 

mieux corrélés aux questionnaires cliniques. Des études complémentaires sont nécessaires 

pour pouvoir le démontrer. Certains questionnaires ont, en revanche, montré des corrélations 

intéressantes dans quelques études comme le STOP-BANG questionnaire (22), le No-Apnea 

score ou encore le No-SAS score (23).  

 

Conclusion  

Cette étude montre une faible corrélation, voire une absence de corrélation entre les scores des 

trois questionnaires : Epworth, Pittsburgh et Berlin, et les données de l’enregistrement du 

sommeil. Cela pourrait signifier qu’il n’est pas possible de prédire le diagnostic ou le stade de 

sévérité d’un SAHOS en se basant sur ces questionnaires 
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Test effectué le 

Index de Qualité du Sommeil de Pittsburgh 
(PSQI) 

(Jow:lmois/année) 

Les questionssu.Î'\rm!H om trait à vo.s habitude de sommt.ilpe.ndmt le demiermais seuJeme.at Vos ripome 
doÏ\:e.o.t in&que.r ce qui c~ amt e~ que \ 'OUS 3\"U. eues pendant b majoàtë des jow:s et des nuits 
au cours du demie.r mois. R.épœdu a toute> les qœ!>ti.om. 

11 .. ~u cours du mois dernier, quand êtes-vous habituellement allêv-ous coucher Je 
soir ? 

Heuxe habituelle du coucher : .............. . 

21 Au cours du mois donner, combien \'Ons a- t-il habituellement fallu de temps (en 
minutes) pour vous endormir chaque soir ? 

Nombre de minutes : .............. . 

3/ Au cours du mois derrôer, quand vous ê-tf"S - \ *OUS habituellement lel"é If' matin 1 

Heuxe habituelle du lever : .............. . 

4/ An c·ours du mois dornier, <ombitn d' heurt.s do sommtil dftctifanz-,·oustu 
<haque nuit ? 
(Ce nombre pent êtrt différtnt dn nombrt d' bturts qu• vons anz passé au lit) 

Heuxes de !IOmmeil par llllit : .............. . 

Pour chacune des questions suivantes., indiquez la. meilleure répcmse. Rêpoodez â. to"ll'lH les questiom. 

SI .. ~u cours du mois dernier, a\'ec quelle fréquf'nce a\·ez-vous eu d~ troubles du 
sommtil <ar ... 

Pas IU C.OUXS dudemi.er 
Moins d'une 

Une ou deux 
mois 

fois par 
fois par samine semaine 

Vous n'avez pas pu \'OllS 

endOIDIÎr en moins de 30min 
Vous voos êtes Iiveillé au 

milieu de la nuit ou 
le matin 

Vous l\'tZ dû \'OUS lever pour 
aller aux toi1'!ttes 

Vous n'avez pas pu te!pirer 
correctement 

Vous a\fez toussé ou ronflé 
b •• 

Trois ou 
quatre fois 
~rsemaine 
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Vous avez eu trop froid     

Vous avez eu trop chaud     

Vous avez eu de mauvais 
rêves 

    

Pour d’autre(s) raison(s). Donnez une description : 

Indiquez la fréquence des 
troubles du sommeil pour 
ces raisons 

 
Pas au cours du 

dernier 
mois 

Moins 
d’une fois 

par 
semaine 

 
Une ou 

deux fois par 
semaine 

Trois ou 
quatre 

fois par 
semaine 

    

 

6/ Au cours du mois dernier, comment évalueriez-vous globalement la qualité de 

votre sommeil ? 

 

Très bonne Assez bonne Assez mauvaise Très mauvaise 

 

7/ Au cours du mois dernier, combien de fois avez-vous pris des médicaments 

(prescrits par votre médecin ou achetés sans ordonnance) pour faciliter votre 

sommeil ? 

 
Pas au cours Moins d’une fois Une ou deux fois Trois ou quatre fois 

du dernier mois par semaine par semaine par semaine 

 

8/ Au cours du mois dernier, combien de fois avez-vous eu des difficultés à 

demeurer éveillé(e) pendant que vous conduisiez, preniez vos repas, étiez occupé(e) 

dans une activité sociale ? 

 
Pas au cours Moins d’une fois Une ou deux fois Trois ou quatre fois 

du dernier mois par semaine par semaine par semaine 

 

9/ Au cours du mois dernier, à quel degré cela a-t-il représenté un problème pour 

vous d’avoir assez d’enthousiasme pour faire ce que vous aviez à faire ? 
 
 

Pas du tout Seulement un Un certain problème Un très gros 
un problème tout petit problème  problème 

 

 

10/ Avez-vous un conjoint ou un camarade de chambre ? 

 
Ni l’un, ni l’autre. 

Oui, mais dans une chambre différente. 

Oui, dans la même chambre mais pas dans le même lit. 

Oui, dans le même lit 
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11/ Si vous avez un camarade de chambre ou un conjoint, demandez-lui  combien 

de fois le mois dernier vous avez présenté : 
 
 Pas au 

cours du 

dernier 

mois 

Moins d’une 

fois par 

semaine 

Une ou 

deux fois 

par semaine 

Trois ou 

quatre fois 

par semaine 

Un ronflement fort 
    

De longues pauses respiratoires pendant 

votre sommeil 

    

Des saccades ou des secousses des jambes 

pendant que vous dormiez 

    

Des épisodes de désorientation ou de 

confusion pendant le sommeil 

    

D’autres motifs d’agitation pendant le 
sommeil 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



75 

 

Lausanne NoSAS Score  

Merci de remplir les informations suivantes pour évaluer votre 
risque de faire des apnées du sommeil :  

Nom : ............................................................................. Prénom : 
....................................................................  

Taille (cm) : ......................... 

Poids (kg) : ........................... 

Âge : ....................................... 

Tour de cou (cm) : ................................... 

Sexe  Homme  Femme  

Ronflement :   Oui  Non  

Barême du NoSAS Score :  

 Tour de cou de plus de 40 cm : 4 points  
 Indice de masse corporelle poids (kg) / taille2 (mètre) :  

• Entre 25 et 29.9 Kg/m2 : 3 points  

• 30 Kg/m2 ou plus : 5 points  

 Ronfleur(euse) : 2 points  
 Age > 55 ans : 4 points  
 Sexe masculin : 2 points  

RÉSULTAT : un score de 8 points et plus suggère la présence d’apnées du 

sommeil
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Pour la population générale :  

 

Faible risque d’AOS (Apnée obstructive du sommeil) : Réponse « oui » à 0-2 questions 

Risque moyen d’AOS : Réponse « oui » à 3-4 questions 

Risque élevé d’AOS : Réponse « oui » à 5-8 questions 

Ou       Oui à au moins 2 des 4 premières questions + sexe masculin 

Ou       Oui à au moins 2 des 4 premières questions + IMC > 35 kg/m2 

Ou       Oui à au moins 2 des 4 premières questions + tour du cou 

             (43 cm chez l’homme, 41 cm chez la femme) 

 

  

Propriété de University Health Network, pour de plus amples informations : 

www.stopbang.ca 

Adapté de Chung F et al. Anesthesiology 2008; 108: 812-21, Chung F et al Br J Anaesth 

2012 ; 

108 :768-75, Chung F et al J Clin Sleep Med Sept 2014 

 

 

http://www.stopbang.ca/
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Qoeslionnafre STOP-Bang mis à jour 

Oui N Ronfltmmts ? 

• •
Oil Roof'lu-vous fort (snf'6sa!DDV'0

' fort pour qu'cm. \ -OUS entmde i tra'ws uœ porte fimnèe ou 
que ,.,,.,.. portemire '°"' donne des COQPO de coude puce que TI>U> ""1llu b nuit)? 

. Obsuntion ? 
Oui Non QuelquUn .a-t-il obs.n-é qoe \'OUS arriti.z de u spinr ou que \-OUS Tous étouftitt/suffoquie:z 
• • pend;mt ,.,,.,.. scmmoil ? 

Oui Non Tta.sion ? 
• • Ète~-ou.s atteint(e) d~k)l>Ute.asioo artéridle oa êfes..'\--ous traité(e) pour ce problème ? 

Oui Non 

• • lnclirt dt Masse Co'l'ortllt suptritur à 35 kgfm' ? 

Oui Non 

• • . .\g. snpéritur à 50 ans ? 

Tour dt cou împorta.nt ? (m.Muft su ah·eaa de b. po.._e d., .Usm.) 
. Pour les homm.c;, ,.otre tour de cou est-il supérieurouépli 43 cm ? 

Oui Non Pour lits~ i.'Ob'e tour de cou es1-il suphimr ou ég;;ù i 41 cm ? • • 
Oui Noe 

• • Stxt • M.urulin ? 

Critères de cotation : 

STOP.aAHG (BE-h-e) 22MAY2015 FINAL 
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Risquez-vous de faire des apnées du sommeil ? 

Ce risque at.Cmente 1W< râp et si vous i~s un homme 

Répondez au Questionnaire de Be:rUn : évaltation du sommei 

Complétez votre taille~---- votre poids. ______ vo<n ôc-_____ vOb"e sexe ___ _ 

~1 

L 

St WOl.ll rt111Ra: ! 
L Yoitn;1•11J11u1K11ot«tt-i? 

1 = 

~cnt plus~ q~ Wlltft rcspif"Jltion 
aussi bniyant que votre~ lonque '~is parla 

plus bnrpnt qtte YOt.f'e ~ lonq~ \IOUS parla' 1 
~.t.-u'P"t.. on .o1J:s mtcnd d;ans la dl~ --· 
~'°'*'la nuits 
3 à 4 nuits DM HnUÎftllt 

1 à 2 nuits px-semaine 
1 à2 .... its~moû 
pmak ou presque ;iiYOJnc ~ 

1 

4.. Yacn1u1k::a:•..+oiliÏ:i!!IH.tpP!p'i.tr....1 

i B :. 
5. 

1 
_ Pre.sciue tDUtitS les rUu 

J ÎI 4 fNits par HMaine 

---
1 i 2 nuits p• Hmaiftc 
1 à 2 ftUits ~mois 

Eftl-a:iofl des~: 

1 

n"imporœ quelle riponsc à 11ntériwr d"un adre ~ une "'poru;e ...-
EW-• *' C-ê:pric1 : 
La catépric l est poo;itiw a..._ au moiru l réponses positiYU 

- quution 1 à s 
U atigorie 2 et posit:iYe ;awc: au moim 2 ti~ positiws 

- quction 6 à 8 
U ~ J est podtlve avec au ll'loiru 1 ripon:.e ~ 

ftt/tN un IMC >JO 

~-2 

.. eo...... foisvo..s ...n.c ..... , ............... ou ... 
~ 'tlObt rlllÎt. ~? 

1 .. Presque tous la m;atim 

1 J à & matins p;w :sermiinc 

b 
1 :a l ftUtiftS pal' $elNll'IC' 

1 à 2 matins ,_ mois 

0 pmm °" IW'UCIUC jlmMI 

7 . v- ...i:a--t.riauê. lmou peven~ ..,_.aue 

9. 

période 4ftd? 

1 à 2 '°"1n Nt' semaine 
1 à 2 joun P1"" mcib 
ialftals ou Pf'UCIU« iamak 

..DICflMC = 

Résuttat final 

Au moins 2 catégories positives indkfuent 
ooe forte probabilité d"apnée du sommeil 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE : 

 

Introduction : Il existe plusieurs questionnaires qui tentent de quantifier la probabilité d’avoir un 

syndrome d’apnée-hypopnée obstructive du sommeil (SAHOS), dans l’objectif de pouvoir 

sélectionner les patients relevant d’un enregistrement du sommeil. Cependant, il semblait que ces 

questionnaires n’étaient pas des outils pertinents pour le dépistage d’un SAHOS. L’objectif de notre 

étude est d’étudier la corrélation des données des enregistrements du sommeil obtenues par 

polygraphie ventilatoire et les trois questionnaires d’Epworth, Pittsburgh, et Berlin.  
 

Matériel et méthode : 160 patients adultes ayant un enregistrement du sommeil par polygraphie 

ventilatoire ont été inclus. Les questionnaires d’Epworth (ESE), Pittsburgh (PSQI), et Berlin ont été 

remplis le jour de l’enregistrement. Les coefficients de corrélation de Pearson ont été calculés pour 

chercher la corrélation entre les scores des questionnaires et les données quantitatives obtenues par 

l’enregistrement du sommeil. Pour évaluer les facteurs prédictifs de la présence d’un SAHOS 

modéré/sévère, un modèle de régression logistique multivariée a été réalisé.  
 

Résultats : L’âge moyen était de 53,4 ± 15,1 ans, avec 64,4% d’hommes et 35,6% de femmes. La 

prévalence du SAHOS dans la population étudiée était de 75,3%. Le SAHOS était sévère chez 33,6% 

des patients SAHOS. Après étude des coefficients de corrélation de Pearson, on trouve une faible, 

voire une absence de corrélation entre l’IAH et le score ESE (r=-0,026, p=0,74), le score PSQI (r=-

0,11, p=0,17), et le score du Berlin (r=0,15, p=0,05). Les analyses multivariées par le modèle de 

régression logistique permettent d’identifier le PSQI représentant un facteur prédictif pour un SAHOS 

modéré/sévère (OR=2,7 ; IC95% [1,23-6,04]). L’ESE et le Berlin ne permettent pas de prédire un 

SAHOS modéré/sévère (OR=0,88 ; IC95% [0,38-2,06], et OR=0,79 ; IC95% [0,36-1,73]).  
 

Conclusion : Cette étude montre une faible corrélation, voire une absence de corrélation entre les 

scores des trois questionnaires, Epworth, Pittsburgh et Berlin, et les données de l’enregistrement du 

sommeil. Cela pourrait signifier qu’il n’est pas possible de prédire le diagnostic ou le stade de sévérité 

d’un SAHOS en se basant sur ces questionnaires. 

 

MOTS CLÉS : Syndrome d’apnée-hypopnée obstructif du sommeil, Epworth, Pittsburgh, Berlin, 

corrélation, IAH  

 

TITRE EN ANGLAIS : Study of correlations between sleep recording data and three sleep 

questionnaires (Epworth, Pittsburgh, Berlin) 
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