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RESUME

Introduction : Le syndrome d’apnées du sommeil est une patloldg santé publique en
particulier en raison de son implication dans lethplogies cardio-vasculaires, métaboliques,
etc... Le but de cette étude est de rechercher lextéastiques épidémiologiques de la
population atteinte afin de facilité le dépistagesgndrome d’apnées du sommeil.

Matériels et Meéthodes: I s’agit d'une étude rétrospective, monocenteq et

observationnelle. Elle s’est déroulée au centrgitedger de Chateau-Thierry du 01/01/2010
au 31/12/2014. 629 patients ont été inclus et ptmsguels plusieurs parametres
épidémiologiques ont été recueillis. Deux groupes é&é créés en fonction de l'index

d’apnées hypopnées et nous les avons comparésedoegriel R.

Résultats: 629 patients ont été inclus et séparés en deaypgs avec pour frontiere un 1AH
a 15/h : 425 malades (IAH>15/h) et 204 sains (IABK)L Il est observé des différences au
niveau du sexe (plus dhommes malades avec p<@j@d)age (les malades sont plus vieux
p<0,001), de I'obésité (les patients malades sannhoyenne 5kg plus lourd avec p<0,05) et
des antécédents cardiovasculaires p<0,05 (HTA p<0oronaropathie p<0,05 et
cardiopathie rythmique p<0,05). Nous n’avons pamweé de différence quant a I'échelle
d’Epworth, la consommation de benzodiazépinessegpdthologies démentielles.

Conclusion: Cette étude met en avant les facteurs de rid@gpmée du sommeil au sein de la

population mais montre que I'échelle d’Epworth higgs un bon outil de dépistage.

Mots-clés : syndrome d’apnées du sommeil ; dépastdgcteurs cardiovasculaires ; échelle
dEPWORTH



The sleep apnoea syndrome: clinical characteristicsf affected patients in the hospital
population of Chateau-Thierry

Summary

Introduction: The sleep apnoea syndrome (SAS)pghdic health problem particularly due to
its involvement in cardio-vascular and metabolisodders... The aim of this study is to
investigate the epidemiological characteristicshef affected population in order to facilitate

screening for SAS.

Materials and Methods: The study was retrospectivanocentric and observational. It was
undertaken at the Chateau-Thierry hospital fron@ /2010 to 31/12/2014. 629 patients were
included for whom several epidemiological paranseteere collected. Two groups were
created according to the apnoea/hypopnoea indeX) @idl we compared them with software
R.

Results: 629 patients were included and separatedwo groups with a division at an AHI

limit of 15/ h : 425 sick patients (AHI>15/h) a@04 healthy (AHI<15/h). Differences in sex
were observed (more sick men, p<0,05), of age (satients were older p<0,001), obesity
(sick patients were on average 5kg heavier, p<0adgl) of cardio-vascular history, p<0,05
(hypertension p<0,05, coronary disease p<0,05 ahythanic heart disease p<0,05). We
found no difference using the Epworth scale, noté@nzodiazepine consumption or the

presence of dementia.

Conclusion: This study highlights the risk factéws sleep apnoea in this population but also

shows that the Epworth scale is not a good scrgenil.

Key-words: sleep apnoea syndrome; screening; czasionlar factors; Epworth scale.



INTRODUCTION

Le syndrome d’'apnées du sommeil (SAS) a été dénrit973 par C. Guilleminault (1) et a
actuellement un impact non négligeable en termesade® publique. Il est associé a plusieurs
pathologies majoritairement cardiovasculaires natemt les cardiopathies rythmiques
comme I'a montré C. Guilleminault dix ans plus té2yl ou plus récemment JP. Baguet et al
(3). Le SAS intervient également dans les pathelgnétaboliques (surtout I'obésité et le
diabéte) d’apres les travaux de E Van Cauter (4¢t(5eduit de ce fait la qualité de vie selon
MA. Gonsalves et al (6). Certains auteurs ont égaig essayé de rechercher un lien entre le
syndrome d’apnées du sommeil et la survenue deecmneine métanalyse réalisée en 2016
par MA. Martinez-Garcia (7) permet de rassemblendemble des recherches a ce sujet. Il
existe plusieurs types de syndromes d’apnées dunsdm les apnées dites « centrales »
lorsqu’il y a atteinte au niveau ceérébral (soit pare pathologie neurodégénérative, un
accident vasculaire cérébral ou alors I'utilisattmédicaments tels que les opioides) et les
autres apnées du sommeil résultant d’'une anomadimique, ou d’'une obésité importante.

Dans les deux cas elles aboutissent a une limitatippassage l'air dans les voies aériennes
supérieures. En cas d'obstruction on note un rovdlg lorsque le flux présente une

turbulence et une pause respiratoire plus ou nmisngée.

Le but de cette étude est de rechercher une nelatitre des caractéristiques cliniques et la
présence de syndrome d’apnées du sommeil au sgwe dohorte de patients dans la région

de Chateau-Thierry.

La mise en avant de ces caractéristiques au plaéréplogiques de patients atteints
d’apnées du sommeil permet d’orienter I'hypothéisgmbstique et de proposer un dépistage

de la pathologie plus adapté.
MATERIELS ET METHODES

Cette étude épidémiologique, monocentrique observatlle rétrospective a été réalisée sur
les données des patients suivis au centre hogpitddi Chateau Thierry. Tous les patients
inclus ont bénéficié d’'une polygraphie du sommetrele 01/01/2010 et le 31/12/2014 et ont
ete identifiés grace au Département d’'Informatioédial (DIM) de I’hdpital avec le mot clé
« polygraphie du sommeil » (code CIM 10 : G47.8€AM : GLQPO0Q7).



Il s’agit de 790 patients pour lesquels différeparameéetres (sexe, age, la présence de
pathologie démentielle, la consommation de benzeégiaes, le score d’Epworth et les
antécédents cardiovasculaires parmi lesquels : Higpsion Artérielle (HTA), Accident
Vasculaire Cérébral (AVC), diabéte, syndrome corenaet cardiopathie rythmique) ont été
relevés dans le logiciel de codage CoRa Recudi@dMcKesson™ version 1.0.0 ainsi que
dans les dossiers papiers. Les résultats des pplygs (durée d’enregistrement et index
d’apnées-hypopnées) et les caractéristigues margigpies (poids, taille) ont été recueillis
sur le logiciel fabriquant du polygraphe : Emble®alygraphie, Embla RemLogic™ eéditeur
Embla Systems LLC version 3.1.1.2264.

L'utilisation des données a été faite en accordcdgeCIL (Correspondant Informatique et
Liberté) de TURCA (Université de Reims Champagrrdexnes).

Dans un premier temps nous avons séparés les fgatierdeux groupes : le groupe « sain »
composé des patients présentant un Index d’Apnépsptées (IAH) <15/h et un groupe

« malade » composé des patients présentant un I3yH>1a valeur de 15 apnées par heure a
été retenue comme limite d’aprés les recommandatienprise en charge des patients de la
Haute Autorité de Santé (HAS) de septembre 2014D0@)s un second temps ces groupes ont

été scindés en deux entre les patients vivantScgidés.

Nous avons inclus : tous les patients ayant bééédicne polygraphie du sommeil, au centre
hospitalier de Chateau-Thierry, pour la périodendan(entre le 01/01/0210 et le 31/12/2014).

Nous avons exclus : les patients présentant unéediienregistrement trop courte (rendant

I'enregistrement ininterprétable) et les patierdardesquels la donnée IAH est manquante.

Ces données ont été rassemblées dans un tableagnaisées puis transmises pour analyses
statistiques avec le logiciel R. (L'ensemble dutpcole d’analyse statistique est disponible

en annexe 1).

RESULTATS



Parmi les 790 patients qui ont bénéficié d’'une gaphie du sommeil entre le 01/01/2010 et
le 31/12/2014, 161 ont été exclus (18 pour unealdiénregistrement trop faible et 143 pour
mangue de donnée concernant I'lAH). 629 patientls &é ainsi inclus dans I'étude. Le
groupe des patients malades (IAH>15/h) est comges&5 patients (261 hommes (61,41%)
et 164 femmes (38,59%)) avec un age moyen de 6is4ta 15,26 [21 a 103], une taille
moyenne de 1,69m +/- 0,09 [1,47 a 1,93] et un paidyen de 92kg +/- 20,2 [40 a 180]
donnant un IMC moyen de 31,88kg/m? +/- 6,37 [188B&]. On reléve 239 patients obeses
dans ce groupe soit 56,24% de I'effectif seloréjaartition suivante : grade 1 : 124 (51,88%),
grade 2 : 73 (30,54%) et grade 3: 42 (17,58%)dluee d’enregistrement moyenne est de
484,52min +/- 55,95 [360 a 949] avec un nombre mwk@ys moyen de 290,82 apnées +/-
150,44 [95 a 993] soit un index d’'apnées hypopaégs,61/h +/- 18,78 [15 a 127,1]. Le score
moyen a I'échelle d’Epworth est de 7,6 +/- 4,88 §022] Dix-huit patients (4,24%)
consomment des benzodiazépines et 23 (5,41%) genita de pathologie démentielle. Les
antécédents cardio-vasculaires et métaboliquesecomat 176 patients (41,41%), selon la
répartition suivante : hypertension artérielle :2 1gatients (33,41%), accident vasculaire
cérébral : 10 patients (2,35%), diabéte : 66 pti€hb,53%), syndrome coronarien aigu : 47
patients (11,06%) et cardiopathie rythmique : 6epis (14,82%).

Le groupe des patients sains (IAH<15/h) est compes204 patients, 97 hommes (47,55%)
et 107 femmes (52,45%) avec un age moyen de 5689anl6,61 [16 a 94], une taille
moyenne de 1,68m +/- 0,09 [1,48 a 1,9] et un pd&l86kg +/- 19,69 [48 a 150] donnant un
IMC moyen de 30,53kg/m2 +/- 6,52 [15,3 a 48,7} 8 95 patients obeses dans ce groupe soit
46,57% de l'effectif de ce groupe selon la répartisuivante : grade 1 : 45 (47,37%), grade
2: 29 (30,53%) et grade 3: 21 (22,1%). La duréeyenne d’enregistrement est de
483,35min +/- 53,5 [360 a 660] avec un nombre dégsnmoyen de 69,78 apnées +/- 32,7 [1
a 129] soit un index d’apnées hypopnées a 8,9/I18,85 [0,1 & 14,9]. Le score moyen a
'échelle d’Epworth est de 8,3 +/- 5,33 [0 a 22]ulgatients (4,41%) consomment des
benzodiazépines et 6 (2,94%) présentent des pagibsladémentielles. Les antécédents
cardio-vasculaires et métaboliques concernent Sierpa (26,47%), selon la répartition
suivante : hypertension artérielle : 43 patient%,{8%), accident vasculaire cérébral : 3
patients (1,47%), diabéte : 27 patients (13,24%idome coronarien aigu : 10 patients
(4,9%) et cardiopathies rythmiques : 11 patienf39%). (Fig. 1)

Les caractéristiques épidémiologiques des souskgkigns sont représentées dans le tableau
1.



Les populations des groupes et sous-groupes ontoét@arées et on note des différences
significatives sur le sexe ; les patients atteolésSAS sont majoritairement des hommes
64,6% contre 35,4% (p<0,05), I'age ; 65ans poumpkEsonnes atteintes contre 57 ans pour
les personnes saines (p<0,001). L'indice de Masspdtelle est également plus élevé chez
les patients atteints 32,23kg/m2 contre 30,75kdpw®,05). Nous avons également retrouvé
une corrélation entre la présence d’apnées du sdremies antécédents cardio-vasculaires
(p<0,05) mais tous les antécédents cardio-vaseslaifont pas de lien avec le syndrome
d’apnées du sommeil. Seuls I'hypertension artéidié syndrome coronarien aigu et les
cardiopathies rythmiques ont un lien significatijuant au diabete et aux accidents
vasculaires cérébraux nous n’avons pas démontliérdécf Tableau 2 : Tableau facteurs de

risque cardio-vasculaires)

En revanche dans la population étudiée nous n’apassetrouveé de lien entre le syndrome
d’apnées du sommeil et la consommation de benz&giiee (p=0,33), la présence d'une

pathologie démentielle (p=0,4) ou le score a I'fieh#Epworth (p=0,29).

Nous avons calculé 'odd ratio pour les élémendgistiquement significatifs, les résultats

sont représentés dans le tableau 3.

Ainsi un homme agé, obése avec antécédents casdidaares a plus de risques de faire de

I'apnée durant son sommeil que la population géaéra
DISCUSSION

1. Evaluation de I'échelle d’Epworth

Grace a notre étude nous avons montré que I'éctielomnolence diurne d’Epworth créée
par Johns en 1991 (9) (cf annexe 2) n’est pas unoodils pour le dépistage du syndrome
d’apnées du sommeil en consultation malgré uneitsbiisde 0,82, une spécificité de 0,34,
une valeur prédictive positive de 0,845 et une waj@édictive négative de 0,284 (10). Il
s’agit d'un questionnaire subjectif axé sur la sotence diurne (conséquence du syndrome
d’apnée du sommeil) qui ne prend pas en comptéldesents diagnostics importants tels que
les caractéristigues morphologiques du patiente(sége, indice de masse corporelle, tour de
cou) ou encore les ronflements ou les réveils moess Dans notre étude nous n’avons pas

trouvé de différence concernant le score a I'éendiEpworth entre le population des patients



sains et des patients atteints du syndrome d’apthé¢es®mmeil comme le montre la boite a

moustache (Fig. 2)

Sur cette représentation graphique nous voyonsre@onoée les patients sains (N) et les
patients atteints du syndrome d’apnées du somr@gilef en abscisse le score a I'échelle
d’Epworth. Le trait vertical rouge représente layarme et le trait vertical noir représente la

médiane. Les extrémités de la boite grise repréaefd premier et le dernier quatrtile.

Ainsi nous voyons que les médianes sont superpesafjie les moyennes sont proches et
gue les valeurs recueillies ne permettent paside lEadifférence entre la population saine et
malade. De plus I'hypothese d’'une différence efgge deux groupes concernant I'échelle

d’Epworth n’est pas statistiquement significatiee e p est de 0,286.

Il existe d’'autres outils tels que le questionn&eOP élaboré par Chung et al en 2008 (11),
qui sera combiné par la suite pour donner le qomstire STOP BANG (sensibilité de 0,84,
spécificité de 0,56, valeur prédictive positive @81 et valeur prédictive négative de
0,61)(12)(cf annexe 3). Cet outil nous semble pliEpté pour dépister le syndrome d’apnées
du sommeil en consultation car il prend plus deemes en compte. Ce questionnaire utilise
des parametres épidémiologiques pour lesquels aooiss trouvé un lien significatif dans
notre étude tels que le sexe, I'age, I'indice dessmacorporelle pour dépister le syndrome

d’apnées du sommeil.

2. Vers un dépistage de masse du syndrome d’apdoéssmmeil ?

Aux Etats unis un appareil de dépistage de massenesours d’étude d’apres la publication
de Puri et al (13). Il s’agit d’'un masque que légrd pose sur sa téte avant de s’endormir qui
enregistre : la pression de I'air, les mouvemeaspiratoires et la saturation en oxygene. Les
données recueillies sont exploitables sous formepéetres analysés avec application de la
transformée de Fourier. Cet outil peut s’avéreéregsant dans le sens ou le patient peut
installer lui-méme I'appareil et 'ensemble desteaps. Un tel dispositif permet également de

dépister une plus grande partie de la populati@insi d’apporter les soins appropriés.

3. Syndrome d’apnées du sommeil et démence

Dans notre étude nous n'avons pas mis en évidemdem entre le syndrome d’apnées du
sommeil et les pathologies démentielles alors g@ihblerait en exister un comme le suggere

l'article de M.Saint Martin (14), de K.Gagnon (18) encore la revue de la littérature de



A.Shastri (16). Le faible nombre de patients atsedans notre étude et le fractionnement de
ceux-ci en plusieurs groupes ne nous ont peutpgtsepermis de retrouver ces résultats au
niveau statistique. Le fait d’'avoir peu de patieateints de pathologies démentielles peut
provenir d’'un oubli de codage informatique ou dhiais de sélection lors de I'adressage du
patient au centre hospitalier de Chateau Thierryphtient présentant une démence n’est pas
adressé pour passer une polysomnographie a casigmdbles cognitifs (perte de mémoire,
absence d’évocation des symptomes) ou des trowhiesomportement (impossibilité de
passer une nuit compléte avec le polygraphe brasems que la patient ne le retire,
agressivité...). En parallele nous savons que le reymel d’apnées du sommeil est plus
fréquent et plus sévere chez les personnes agéasmment au niveau cognitif comme le
rapporte Song et al en 2016 (17). Malheureusemetté catégorie de la population ne

bénéficie pas de dépistages du fait de leur ageea@omorbidités évoluées.

4. Syndrome d’apnées du sommeil et consommatidredeodiazépines

Il en est de méme pour la consommation de benzépiiaes, dans notre étude nous n’avons
pas trouvé un lien entre la consommation de benzégines et le syndrome d’apnées du
sommeil alors qu’il semblerait y en avoir un seRnLemoine (18). Peut-étre est-ce di a un
manqgue de données dans les dossiers patientsn@aromation de benzodiazépine n’est pas
systématiquement demandée lorsque les patient$iddéned’'une polygraphie du sommeil).

De plus un traitement par benzodiazépine (bromamgmhazépam, lormétazépam...) est
contre indiqué en cas de syndrome d’apnées du sibniPoertant les benzodiazépines sont
tres utilisées en France comme le rapporte 'Agdvaonale de Sécurité du Médicament et
des produits de santé (ANSM) en 2016 (19). En 20B%4% de la population francaise a
utilisé des benzodiazépines ; nous ne retrouvossupatel pourcentage dans le recueil de
données établit pour I'étude de la these. C’est petie raison que I'oubli de notification de

la consommation de benzodiazépines dans le dossigical est évoqueé.

5. Syndrome d’apnées du sommeil et cardiopathies

Etant donné le lien gu'il existe entre le syndrodigpnées du sommeil et les pathologies
cardiaques, il serait judicieux d’effectuer un dépge du SAS a chaque patient présentant une
cardiopathie. En 2017, YY.Cheung et al ont réalisé étude (20) incluant 696 patients
présentant un risque coronarien pour lesquels ypistd§e systématigue du SAS a été

effectué. lls retrouvent une prévalence de 38% ateemts présentant un IAH>15/h parmi



cette population. De plus ils ont opposé I'échale somnolence diurne d’Epworth au
guestionnaire de Berlin et trouvent également ¢ehélle d’Epworth ne présente pas une
bonne sensibilité pour le dépistage du syndromengas du sommeil.

6. Limites de I'étude

Notre étude comporte des limites et notamment ais lie sélection car nous avons considéré
comme sains les patients présentant un IAH<15/Ins adp’ils présentent un syndrome
d’apnées du sommeil Iéger. De plus il peut coexistebiais de recueil lors du rassemblement

des données dans le fichier commun.

Nous avons exclu les patients pour lesquels ilaitdrop de données manquantes notamment
sur I'index d’apnées hypopnées ou alors une dutéerebistrement trop courte (batterie
usées ou capteur décroché du polygraphe) pour ang#ésultat interprétable.

Le caractere monocentrique de cette étude repeesem limite et les résultats obtenus ne
sont valables que pour la population étudiée. lagarpeétres statistiquement significatifs que
nous avons trouvé dans notre étude sont : 'ageexe, I'obésité et la présence d’antécédents
cardio-vasculaires parmi lesquels la présence @thgpsion artérielle, de syndrome
coronarien aigue et de cardiopathie rythmique; d@snées ont déja été retrouvées dans

d’autres études et publiées dans la littérature.
CONCLUSION

Cette étude a permis de donner le profil cliniges datients atteints de syndrome d’apnées
du sommeil. Un homme age, obése avec des cardiepahplus de risques de faire des

apnées du sommeil que le reste de la populatioérgken Ces données sont confirmées dans
la littérature actuelle. Il semblerait y avoir uaenl entre le syndrome d’apnées du sommeil et
la présence d’'une pathologie démentielle ou leeptiess benzodiazépines mais ce lien n'a pas
pu étre retrouvé dans notre étude probablemeniseaiu faible nombre de patients recenseés

comme atteints de démence ou consommateur de bhapepuhes.

Cette étude a prouvé que I'échelle d’Epworth njst un bon outil diagnostic du syndrome
d’apnées du sommeil car incomplet dans les parasméegu’il prend en compte. Le
guestionnaire STOP BANG parait étre mieux adapté fgodépistage.
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Figure n°1 :
Répartition de la population.
Figure n°2 :

Boite a moustache de I'échelle d’Epworth.



Tableau n°1 : Caractéristiques épidémiologiquessdas populations.

sains malades
vivants décédés Vivants décédés
N 196 8 382 43
hommes 94 (47,96%) 3 (37,5%) 239 (62,57%) 22 (51,16%
Femmes 102 (52,04%) 5 (62,5%) 143 (37,43%) 21 (48,84%
Age 56,03 +/- 16,28 [16 77,88 +/- 9,61 [65 63,37 +/- 14,36 [21 83,47 +/- 10,28
2 89] 2 94] 2 103] [62 & 101]
Taille 1,68 +/- 0,09 [1,4¢ 1,63 +/- 0,14 [1,48 1,69 +/- 0,09 [1,47 1,67 +/- 0,08 [1,49
41,90] a1,78] 41,93] 2 1,85]
Poids 85 +/- 19 [48 & 139)] 103 +1/2 3]9 [75a| 92 +/1-820c; [47 & | 88 +/- 12:{,)5]34 [40 &
IMC 30,2 +/-6,12[153 40,33 +-1125| 3186+-642 | 32,16 +-565
2 48,7 [23,7 4 48,1] [18,36 2463,17] | [23,4 58,8
Obésité 91 (46,43%) 4 (50%) 220 (57,6%) 19 (44,19%
grade 1 45 (49,45%) 0 115 (52,27%) 9 (47,36%)
grade 2 29 (31,87%) 0 68 (30,9%) 5 (26,32%)
grade 3 17 (18,65%) 4 (100%) 37 (16,81%) 5 (26,32%)
durée 482,728 +/- 54,09| 473,125 +/- 37,5 483,34 +/- 50,94 | 494,99 +/- 89,15
d'enregistrement [360 a 660] [420 a 540] [360 a 652] [360 a 949]
ab d'apnées 70,27 +/- 32,26 [1 & 57,875 +/- 43,11] 288,62 +/- 144,96 310,37 +/- 1934
129] [4 4 126] [95 & 848] [103 & 993]
AH 8,95 +/- 3,9 [0,1 & 7,575 +/- 5,19 [0,537,4 +/- 18,36 [15 & 39,5 +/- 22,33
14,9] a14,2] 107,7] [15,9 4 127,1]
Epworth 8+/-5[0a22] | 433+-3[2a7] 8+-4,88[@2 |7 +/-518[24a19]
benzodiazépines 9 (4,59%) 0 18 (4,71%) 0
Démence 5 (2,55%) 1 (12,5%) 16 (4,19%) 7 (16,28%)
ATCD cardio 47 (23,98%) 7 (87,5%) 145 (37,96%) 31 (72,09%
vasculaire
HTA 37 (18,88%) 6 (75%) 119 (31,15%) 23 (53,49%
AVC 3 (1,53%) 0 7 (1,83%) 3 (6,98%)
Diabéte 25 (12,76%) 2 (25%) 53 (13,87%) 13 (30,23%
syndrome 8 (4,08%) 2 (25%) 38 (9,95%) 9 (20,93%)
coronarien aigu
cardiopathie 8 (4,08%) 3 (37,5%) 48 (12,57%) 15 (34,88%
rythmique




ATCD Test p-value Conclusion
HTA Chi? p<0,05 Significatif
AVC Fisher | 0.764 Non significatif
Diabéte Chiz2 0.933 Non significatif
SCA Fisher | p<0,05 Significatif
Rythmique| Fisher | p<0,05 Significatif

Tableau 2: Facteurs de risque cardiovasculaires.




sommeil

Tableau 3: Odd ratio des parametres en lien aapa€e du sommeil.

Variable p-value Odd-ratio
S <0,05 Les hommes ont 1.75 plus de chances d'éeeniat
exe ) . :
d’apnée du sommeil
Loz <0,05 Les personnes obeses ont 1.59 plus de chdiétes
Obésité . , . .
atteintes d’apnée du sommeil
ATCD <0,05 Les personnes avec des antécédents cardio-
. : vasculaires ont 1.84 plus de chances d'étre attint
cardiovasculaires ) . :
d’apnée du sommeil
<0,05 Les personnes ayant eu de I'HTA, ont 1.6cés
HTA A . : . .
de plus d’étre atteintes d’apnée du sommeil
<0,05 Les personnes atteintes de SCA ont 2.1 pls d
SCA A : , . .
chances d’étre atteintes d’apnée du sommeil
<0,05 Les personnes ayant eu une cardiopathie iytiem
Rythmique ont 2.72 de chances d'étre atteintes d’'apnée

du



Annexe 2 : Echelle de somnolence diurne d’Epworth.

Echelle de Somnolence d'Epworth
Tobms MW [Sleep 1991; 14:540-5) a.A new method for measnring day time sleepiness : The Epworth Sleepiness Scale Sleepo.

La somnolence est la propension plus on moeins irrésistible i s”endormir si I'on est pas stimulé.

(NB. Ce sentiment axt trés dizstinet de la sevisation de fatigus qui parfois oblize a e reposer).
Le queshormaire survant, qu sert a evaluer 1a somnolence subjective, est comele avec les resultats objecafs
recueillis par les enregistrements du sommen]

Prolmen e Pz Datedenagssanee:. oo

Datedutbest - . ... ... Ronflement? . om . MNom. .. ..

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

suivantes :
Méme zi vous ne vous étes pas rouve récemmeant dans ['une de cer situations, essayez d imaginsr comment
vous réagiriez at guslles seraient vos chances dassoupissement.

notez 0 : 3 e'est evelw. oIl pe m'amve jamars de somnoler: ancune chance,
notez 1 : 21 ce n'est pay impessible. «fl v a un petir risques: faible chance,

notez 1 : 2 ¢'est probable. «ll powrrait m @rriver de sommolers: chance moyenme,
notez 3 : a o'est sysidmatigue.  «Je sommnolaraiz a chague foisy forte chance.

- Pendant que vous étes oeouper a lire wn docwment e 0: 1 2 3

- Devant 13 tElEwision o a0 CIMBINA oo e i e 0 1 2 3
- Assis mactif dans un hew public (salle d'attente, thedtre, cowrs, congrés ). 00 1 2 3
- Passager, depans au moins une heure sans interruptions, dune vorture ou d'vn transport

en commun {traim Bus, FVIOH, B ..} eocoouecemei e meesesem e sims st amime e eme e £ s s o 1 2 3

- Allonge pour une sieste, lorsque les circonstances le permettent oo 01 2 3
- En posthon assise au cowrs d'une comeersation {ou au telephone) avec wn proche. ... ¢ 1 2 3
- Trangumilement assis 3 table a la fin d'un repas sams aloool s 6 I 2 3
- An volant d'une voifore immokihsée depuis quelques minutes dans un embouteillage ... 0 1 2 3

Total (de324):
- En dessoux de §: wous n'avez pas de dette de sommeil.
- De 9 al4: vous aver un déficit de sommeil, revoyer vos habitudes.

- 5i le total est zupeérienr 4 15: vous prézeniez des signes de zomnolence
dimrne excessive. Consultez voire medecin pour déterminer 5i vous étes atteint d’un trouble du
sommeil. 51 non, pensez i chanper vos habiudes.

MB. Ce questionnaire aide 3 mesurer votre nrvean zeneral de sommolence, 1l n'etablit pas un diagnoshe.
Apportez le a votre médecn pour discuter avec o des canses ef des conséquences de ce handicap dans
voire vie

bttp:wrwey somumetl-mg et (copviaft so1s riserve de mentionner la source)




Annexe 3: Questionnaire STOP BANG.

1. Snoring
Do you snore loudly (louder than talking or loud enough to be

heard through closed doors)? Yes/No
2. Tired

Do you often feel tired, fatigued, or sleepy during daytime? Yes/No
3. Observed apnea

Has anyone observed you stop breathing during your sleep? Yes/No
4. Blood pressure

Do you have or are you treated for high blood pressure? Yes/No
5. BMI more than 35 kg/m?? Yes/No
6. Age

Age over 50 yr old? Yes/No
7. Neck circumference

Neck circumference greater than 40 cm? Yes/No
8. Gender

Gender male? Yes/No

High risk of OSA: answering yes to three or more items
Low risk of OSA: answering yes to fewer than three items




Figure n°1 . Repartition de la population.

790 patients ont passé
une polygraphie

161 patients exclus :

I —*| -18 pour enregistrement trop court

629 patients inclus

- 143 pour manque de données concernant I'lAH

/

425 patientsontun |AH>15/h

/

43 patients décédés ‘

N\

204 patientsont un IAH<15/h

382 patients vivants

8 patientsdécédés 196 patients vivants




Figure n°2 : Boite a moustache de I’échelle d’Epworth.

p-value = 0.2863
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