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CHAPITRE O : CONTEXTE ET JUSTIFICATION

Au début du 20°™ siécle, 1’association d’une obésité, d’une hypersomnolence,
d’une hypoventilation alvéolaire avec respiration périodique et d’une
insuffisance cardiaque droite a été décrite sous le terme de Syndrome de
Pickwick.

En 1965, Gastaut a été le premier a étudier le sommeil de ces patients et y
découvrir la présence de multiples apnées. Deés lors, un nouveau cadre
nosologique est défini : les troubles respiratoires induits par le sommeil, dont le
syndrome d’apnées du sommeil [1].

Ce syndrome est caractérisé par des obstructions répétées des voies aériennes
superieures pendant le sommeil qui génerent des «asphyxies» répétées et
réveillent incessamment le patient ce qui alterent la qualité de son sommeil [2].

Depuis plusieurs années, il est bien démontré que le syndrome d’apnée du
sommeil est devenu un probléme reconnu de santé publique [3].

Son incidence est élevée dans la population générale d’age moyen (30-60 ans)
puisque 9-14 % des hommes et 7-10 % des femmes auraient un SAS modéré
avec un index d’apnées-hypopnées (IAH) supérieur a 15 par heure de sommeil.
Ces chiffres augmentent avec 1’age au-dela de 65 ans [4].

Les conséquences du SAS sont doubles : d’une part I’absence de sommeil
profond provoque une somnolence diurne, des troubles cognitifs et une baisse de
la qualité de vie et d’autre part, le stress liés aux «asphyxies» répétées avec
hypoxémie et hypercapnie transitoire (et augmentation du tonus sympathique)
engendre un risque accru de maladies cardiovasculaires comme ’hypertension
arterielle, I’infarctus du myocarde, I’accident vasculaire cérébral (AVC), et
augmente 1’arythmie cardiaque [2, 5-7].

Dans les pays développés, du fait de I’information grandissante de cette
affection aupres des médecins, beaucoup de patients avec SAS sont
depisteés [1].

En Afrique sub-saharienne, ce syndrome est peu décrit. 1l est méme ignoré.
Cette insuffisance du diagnostic est en partie liée a I’absence de laboratoire de
polysomnographie dans nos milieux [8].



Au Burundi, nous ne sommes pas a mesure de déterminer la prévalence ou
I’incidence du syndrome d’apnée du sommeil car aucune étude a notre
connaissance n’a ¢été faite a ce jour, alors que ses conséquences sont un vécu
quotidien dans les différentes structures de soins (somnolence diurne, HTA
résistant au traitement, syndrome métabolique, ...).

Pour contribuer a combler cette lacune, malgré 1’absence de laboratoire de
polysomnographie, nous nous proposons de réaliser une étude chez les patients
en consultation pré-anesthésique pour une intervention chirurgicale programmée
sous anesthésie générale au CHUK a I’aide du questionnaire STOP BANG qui
est un outil de dépistage du SAS adapté et validé a la consultation
d’anesthésie [9].

Le choix de ce groupe de patient n’est pas un fruit du hasard car, outre les
complications liées aux pathologies associees, le SAS expose a deux
complications dans la periode opératoire dont la méconnaissance contribue
largement a leur survenue :

» difficulté de ventilation au masque et d’intubation ;
> obstruction post-opératoire des voies aériennes supérieures [10].

Notre étude a comme objectif général :

» Contribuer a la prévention des complications liées au syndrome d’apnée
du sommeil au cours d’une consultation pré-anesthésique.

Les objectifs spécifiques sont :

» Evaluer le risque d’apnée du sommeil chez les patients en consultation
pré-anesthésique pour une intervention chirurgicale programmee sous
anesthésie générale.

> Préciser le niveau de risque d’apnée du sommeil.

» Apprécier leurs habitudes du sommeil.

> ldentifier les principaux comorbidités et facteurs de risques.



CHAPITRE | : GENERALITES
1.1. Définitions
1.1.1. Apnée

Une apnée est un arrét du débit aérien naso-buccal pendant au moins 10
secondes. Différents types d’apnées ont été individualisés [11]:

> les apnées dites obstructives (90% de cas) lorsqu’il existe une persistance
d’efforts ventilatoires pendant 1’apnée

> les apnées dites centrales (moins de 10% des cas) lorsque ces efforts
ventilatoires sont absents ;

> les apnées mixtes (rares) lorsqu’elles débutent comme une apnée centrale
mais se terminent avec des efforts ventilatoires.

1.1.2. Hypopnee

Il n’existe pas de consensus pour la définition des hypopnées. Ces événements
doivent avoir une durée d’au moins 10 secondes et répondre a 1’une ou I’autre
des propositions suivantes [11]:

» diminution d’au moins 50 % d’un signal de débit validé par rapport au
niveau de base ; ou

» diminution inférieure a 50 % ou aspect de plateau inspiratoire associé a
une désaturation transcutanée d’au moins 3 % et/ou a un micro-éveil.

Le niveau de base est déterminé par :

» I’amplitude moyenne de la respiration stable dans les 2 minutes précédant
le début de 1’événement ;

» I’amplitude moyenne des 3 cycles les plus amples au cours des 2 minutes
précédant le début de I’événement chez les sujets n’ayant pas une
respiration stable.

1.1.3. Micro-éveils liés a des efforts respiratoires

Leur définition est basée sur la mesure continue de la pression cesophagienne.
En I’absence de recueil de ce signal, ces événements peuvent étre détectés par la
présence d’un plateau inspiratoire sur le signal de pression nasale suivi d’un
micro-éveil EEG. lls peuvent étre intégrés aux hypopnées lors du codage visuel
des tracés [12, 13].



C’est un évenement transitoire qui ne réveille pas le patient en général. 1l s’agit
d’une description électro-encéphalographique dont la durée retenue est d’au
minimum trois secondes. Il entraine une fragmentation du sommeil qui, si elle
est importante, peut étre responsable d’une somnolence diurne handicapante.

|.1.4. Le Syndrome d’Apnée du Sommeil

Le syndrome d’apnée du sommeil (SAS) ou Syndrome d’Apnées Hypopnées
Obstructives du Sommeil (SAHOS) correspond a une obstruction intermittente
des voies aériennes superieures se traduisant soit par une diminution
(hypopnée), soit par une interruption (apnée) du flux aérien naso-buccal pendant
le sommeil avec conservation des mouvements respiratoires thoraco-
abdominaux.

Le SAHOS est défini, a partir des criteres de I’American Academy of Sleep
Medicine, par la présence des criteres A ou B et du critere C [14] :

» A. somnolence diurne excessive non expliquée par d’autres facteurs ;
> B. deux au moins des critéres suivants non expliqués par d’autres facteurs:
v" ronflements séveres et quotidiens ;
v' sensation d’étouffement ou de suffocation pendant le sommeil ;
v" sommeil non réparateur ;
v’ fatigue diurne ;
v' difficultés de concentration, nycturie (plus d’une miction par nuit) ;
> C. critere polysomographique ou polygraphique : au moins 5 apnées ou
hypopnées par heure de sommeil (Index d’ Apnées Hypopnées IAH > 5).

1.1.5. Sévérité du SAHOS

Le niveau de sévérité sera jugé sur la fréquence de survenue des evénements
respiratoires anormaux et sur I’importance de la somnolence diurne apres
exclusion d’une autre cause de somnolence [11, 15].

» Sur I’Index Apnée-Hypopnée (IAH) :
v' légére: entre 5 et 15 événements par heure ;
v modérée: entre 15 et 30 événements par heure ;
v' sévere: 30 et plus événements par heure.

» Sur I'importance de la somnolence :
v’ légere: somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire
ayant peu de répercussion sur la vie sociale ou professionnelle et



apparaissant pendant des activités nécessitant peu d’attention (regarder
la télévision, lire, étre passager d’une voiture) ;

v" modérée: somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire
ayant une répercussion modérée sur la vie sociale ou professionnelle et
apparaissant pendant des activités nécessitant plus d’attention (concert,
réunion) ;

v’ sévere: somnolence indésirable ou épisodes de sommeil involontaire
perturbant de fagon importante la vie sociale ou professionnelle et
apparaissant lors d’activités de la vie quotidienne (manger, tenir une
conversation, marcher, conduire, prier).

1.2. Présentation clinique

Les symptdmes cliniques du SAHOS sont relativement peu spécifiques, excepté
la somnolence diurne. Nous développerons ici les principaux symptémes [16]:

1.2.1. La somnolence diurne

C’est le symptome cardinal du SAHOS, a rechercher systématiquement.
L’ hypersomnie diurne est la conséquence des micro-éveils. Elle est parfois
¢vidente a I’interrogatoire, et parfois plus discrete, 1’adaptation du patient a
I’hypersomnie pouvant étre importante.

1.2.2. Le ronflement

Il s’agit également d’un des signes cardinaux du SAHOS, présent chez la plupart
des patients apnéiques. Il constitue une plainte fréquente du conjoint et un motif
de consultation. Mais c’est un symptome si fréquent dans la population générale
qu’il reste un mauvais facteur prédictif de SAHOS.

1.2.3. Les apneées nocturnes

Elles constituent le 3™ symptdme cardinal du SAHOS, et sont généralement
rapportées par 1’entourage. Mais ce symptdme demeure subjectif, et n’est pas
spécifiqgue du SAHOS, étant donné qu’il existe des apnées physiologiques a
I’endormissement et lors des phases de sommeil paradoxal.

1.2.4. Les autres symptomes

Les symptomes suivants sont également fréquemment présents chez les patients
apnéiques, bien que peu specifiques, et sont ainsi a rechercher: la nycturie
(polyurie nocturne,) les céphalées matinales, 1’asthénie chronique, une
diminution de la libido et une dysfonction érectile, une dépression, des troubles



de I’humeur (irritabilité), et des troubles cognitifs (notamment des troubles
mnésiques et de I’attention).

1.3. Les outils diagnostiques

1.3.1. Les questionnaires de dépistage

1.3.1.1. Le questionnaire STOP BANG

Le questionnaire STOP BANG est defini par 8 items [15, 17, 18]:

> ronflement sonore (Snoring) ;

fatigue diurne excessive (Tiredness) ;

apnées observées par 1’entourage (Observed) ;

présence d’une hypertension artérielle traitée ou non (Pressure) ;
IMC supérieur a 35 kg/m? (Body Mass Index) ;

age supérieur a 50 ans (Age) ;

périmetre cervical supérieur a 40 cm (Neck) ;

» sexe masculin (Gender).

VVVVYVYY

La positivité de ce questionnaire est établie lorsqu’au moins 3 de ces 8 items
sont retrouves.

Il a été elaboré en 2008 et validé pour dépister le SAHOS en consultation
pré-anesthésique afin de repérer les patients a risque de complications
respiratoires post-operatoires.

A cette année, Chung et al. [18], au cours d’une étude dans une population en
consultation pré-anesthésique, avaient trouvé la valeur prédictive positive (VPP)
pour un IAH > 5 de 81%. La valeur prédictive négative atteint 100% chez les
patients avec un IAH > 30. La sensibilité est croissante avec la sévérité du
SAHOS (83,6% pour IAH > 5 ; 92,9% pour IAH > 15) ; 100 % pour IAH> 30).
Cet outil a été choisi parmi les différents questionnaires en raison de sa facilite
d’emploi, sa qualité méthodologique et sa sensibilité elevé [18, 19].

1.3.1.2. L'échelle de somnolence d'Epworth

L'échelle d'Epworth est un questionnaire rapide et bien validé qui permet de
mettre en évidence une somnolence diurne excessive en évaluant la probabilité
d’endormissement dans 8 situations [20]:

> lors de la lecture ;
> en regardant la télévision ;
> assis inactif dans un lieu public (cinéma, théatre, réunion) ;



Y

comme passager lors d'un trajet en voiture (ou transport en commun) de
plus d'une heure sans pause ;

allongé dans I'apres-midi lorsque les circonstances le permettent ;

assis, en discutant avec quelqu'un ;

assis au calme apres un repas sans alcool ;

dans une voiture immobilisée depuis quelgques minutes dans un
embouteillage.

YV V V

Le patient met une note entre 0 et 3 pour chaque situation :

» 0 :aucune chance de somnoler ou de s'endormir ;
» 1 : faible chance de s'endormir ;

» 2. chance moyenne de s'endormir ;

» 3 : forte chance de s'endormir.

En fonction des réponses aux différentes situations, on obtient un total
note sur 24:

> score inférieur a 10: absence de risque de somnolence ;
> score compris entre 11 et 15: risque modéré de somnolence ;
> score supérieur a 15: risque élevé de somnolence.

Le diagnostic d'une somnolence diurne excessive est evoqué a partir d'un score
d'Epworth supérieur a 12/24.

1.3.1.3. Le score de Berlin

Le score de Berlin comprend 10 questions divisées en 3 catégories, I’une portant
sur le ronflement et les apnées, I'une sur la somnolence et la derniere sur
I’hypertension. Chaque catégorie devient positive si son score est > 2, la
positivité d’au moins deux des trois catégories dépiste un sujet & haut risque de
SAHOS.

Les etudes retrouvent une sensibilité intéressante avec cependant une spécificite

moindre lorsque que I’TAH augmente, il apparait comme un faible prédicteur du
dépistage de haut risque de SAHOS [21].

1.3.1.4. Les autres scores

» Le STOP questionnaire ne comporte que les quatre premiers items du
score STOP BANG.

> Le score OSA 50 (Observed, Snoring, Apnea, Age > 50 ans) est un autre
score décrit dans la littérature.



» L'échelle de Stanford évalue subjectivement I’état de veille ou de
somnolence immédiat d’une personne. Elle permet de faire des courbes
d’évolution de I’¢état de veille ou cours d’une journée.

1.3.2. L'agenda du sommeil

L'étude de l'agenda du sommeil permet de différencier une privation de
sommeil, une mauvaise hygiene du sommeil ou des troubles circadiens (retard
de phase, travail poste, jet-lag itératif).

En effet, le patient va reporter sur I'agenda ses horaires de sommeil au jour le
jour, chaque matin au lever pour juger la nuit qu'il vient de passer, et le soir au
coucher pour évaluer la journee.

L'agenda va donc donner de nombreuses informations sur son profil de sommeil
et répondre a plusieurs questions comme : « A-t-il des habitudes de sommeil
régulieres ou non ? », « Est-il plutdt « du soir » ou « du matin » ? », « A-t-il
besoin de beaucoup de sommeil ? » etc.

La période minimale est habituellement de deux semaines, mais certains patients
remplissent I'agenda du sommeil pendant un mois, ce qui donne encore plus
d'informations.

Il faut noter que ces échelles de mesure subjective de la somnolence diurne ont
leurs limites, elles dépendent de la perception du sujet de ses propres
endormissements, et ce dernier a souvent tendance a les sous-évaluer,
consciemment ou non. Le témoignage du conjoint apporte en géneral plus
d'objectivité, bien que dans certains cas I'entourage est peu sensible au caractere
anormal de la somnolence.

1.3.3. La confirmation du diagnostic
1.3.3.1. La polysomnographie : le Gold standard

C’est I’examen de référence, au moins 7 paramétres sont enregistrés [22]:

> électro-encéphalogramme ;
électro-oculogramme ;
électrocardiogramme ;
électromyogramme ;
oxymeétrie ;

débits aériens naso-buccaux ;
les efforts respiratoires.

YV VV VY



Cet examen s’effectue en laboratoire du sommeil, mais présente I’inconvénient
d’étre cotiteux et consommateur de temps avec fréquemment des délais d’attente
de plusieurs mois avant de pouvoir réaliser I’examen.

1.3.3.2. La polygraphie ventilatoire nocturne

Elle se réalise sur au moins 6 heures, avec 1’enregistrement de 4 signaux [23] :

» I’électrocardiogramme (Sur principalement une seule dérivation pour
détecter une arythmie et mesurer la fréquence cardiaque) ;

> les mouvements respiratoires ;

> I’oxymétrie de pouls ;

> la mesure des débits aériens naso-buccaux.

Elle est recommandée lorsque la présomption clinique est forte pour confirmer
le diagnostic de SAHOS, en I’absence d’argument pour une autre pathologie du
sommeil. En cas de résultat discordant, il est recommande de confirmer le
diagnostic par une polysomnographie.

1.4. Complications du syndrome d‘apnées obstructives du sommeil
1.4.1. Mécanismes responsables des complications

Le SAHOS présente de nombreuses complications, au niveau cardiovasculaire et
métabolique principalement mais, il a également des conséquences
neurologiques et sociales. Les mécanismes pouvant expliquer ces conséquences
sont notamment I'hypoxie intermittente, la fragmentation du sommeil et
I'nyperactivité sympathique [24].

En effet, I'nypoxémie et I'nypercapnie secondaires a la succession d'apnées et
d'’hypopnées au cours du sommeil induisent une activation du systeme
sympathique. L'augmentation de I'effort respiratoire et le micro-eveil de fin
d'apnée sont également a l'origine de cette stimulation sympathique. De plus,
I’enchainement des apnées aboutit a une fragmentation du sommeil altérant ainsi
son architecture normale [25].

En outre, I'hypoxémie suivie de reoxygeénation entraine la formation de radicaux
libres provoquant un stress oxydatif et une inflammation tissulaire, en particulier
vasculaire a l'origine d'une dysfonction endothéliale. L'effet de I'hnypoxie
intermittente sur d'autres tissus contribue aux complications métaboliques,
comme la stéatose hépatique et I'insulinorésistance.
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Apnées obstructives
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SN para}_ : Systeme Nerveux parasympathique ; pO: : Pression partielle en Oxygeéne ; pCO; : Pression Partielle
en dioxyde de Carbonne ; SN : Systéme Nerveux sympathique ; FC: Fréquence Cardiaque, PA : Pression
Artérielle ; HTA : Hypertension Artérielle, Oz : Oxygéne

Figure :_Représentation schématique des mécanismes physiopathologiques des
complications cardiovasculaires du SAS [26]

1.4.2. Complications cardiovasculaires
1.4.2.1. Hypertension artérielle

L'association entre le syndrome d'apnées du sommeil (SAHOS) et I'hnypertension
artérielle (HTA) est a ce jour bien confirmée. Le SAHOS est méme la premiére
cause a evoquer devant la présence d'une HTA non expliquée.

La prévalence de ’'HTA chez les patients SAHOS est entre 35% et 80%. Cette
relation est d’autant plus forte chez les patients de moins de 50 ans [27].

On peut dire que le SAHOS est un facteur de risque indépendant pour I’HTA, et
il existe une relation entre la pression artérielle et I'index d'apnées-hypopnées
(IAH).

L'étude de la cohorte du Wisconsin [6] sur la base d'un suivi a 4 et 8 ans a
montre que lorsque I'!AH initial est compris entre 0 et 5, le risque relatif (RR)
est 1,42 ; entre 5 et 15, le RR est 2,03 ; supérieur ou égal a 15, le RR est 2,89. Il
a été conclu que plus I'lAH est éleve, plus grand est le risque d'HTA.
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Par ailleurs, le SAHOS a été retrouvé chez 64% des patients présentant une
HTA résistante. Le SAHOS et ’HTA résistante partagent des mécanismes
communs et 1'un de ce meécanisme important est I’hyperaldostéronisme. Le
SAHOS est donc la cause la plus fréquente d’HTA résistante secondaire devant
I’hyperaldostéronisme primaire et la sténose artérielle rénale [28, 29].

1.4.2.2. Troubles du rythme

La prévalence des troubles du rythme et de la conduction est élevée chez les
patients ayant un SAHOS, liée a I’élévation de la PA, la dilatation de I’oreillette
gauche, I’hypertonie vagale en reponse aux efforts ventilatoires contre la
résistance des VAS et a I’hypoxémie nocturne, résultant en une modification de
la contractilité myocardique.

Une étude observationnelle retrouve effectivement une prévalence de 4,8% de
fibrillation auriculaire et de 5,3% de tachycardie ventriculaire chez les patients
SAHOS. Et inversement, Gami et al. ont retrouvé une prévalence de SAHOS de
49% chez les patients en FA contre 32% dans la population cardiologique
témoin. Par ailleurs, le SAHOS expose a un risque de recidive de la FA apres
ablation plus élevé de 25% [30-32].

1.4.2.3. Accidents vasculaires cérébraux

Le risque relatif (RR) d’accident vasculaire cérébral (AVC) était dans la
Wisconsin Sleep Cohort de 4,33 chez 1’apnéique, montrant que le SAHOS
pourrait précéder I’AVC et contribuer a sa genese [33].

La prévalence du SAHOS chez les patients victimes d'AVC ou d’AIT est élevée,
elle atteint 30 a 70%. Il existe un risque accru de mort de toute cause d'AVC
chez les patients apnéiques [34].

Différents facteurs peuvent étre a l'origine de I'AVC: les variations de tension
artérielle nocturne, le trouble du rythme auriculaire, les anomalies de perfusion
cérébrales, et aussi les anomalies vasomotrices et de coagulation ainsi que
I'augmentation de la concentration plasmatique de fibrinogene [25].

De plus, le SAHOS contribue au pronostic de I'AVC, car la récupération des
zones cérebrales lésées s'opere de facon plus performante dans un cerveau non
hypoxique et non soumis a des fluctuations de débit sanguin [34].
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1.4.2.4. Insuffisance cardiaque

Le SAHOS apparait comme un facteur de risque de dysfonction ventriculaire
gauche systolique. La physiopathologie semble étre liée a la vasoconstriction
systémique en rapport avec 1’activation du systéme nerveux sympathique par
I’hypoxémie et 1’éveil post-apnée, engendrant une augmentation de la
post-charge ventriculaire gauche. Les travaux d’Alchanatis et al. [35] retrouvent
une prévalence de dysfonction ventriculaire gauche plus élevée chez les patients
porteurs de SAHOS compareé au groupe controle.

1.4.2.5. Insuffisance coronarienne

Les patients porteurs de syndrome d'apnees du sommeil ont une forte prévalence
de cardiopathie ischémique et inversement [36].

Dans la Sleep Cohort Study of Wisconsin, le risque relatif de coronaropathies
passe de 1,2 pour un IAH entre 2 et 15 et a 3 pour un IAH supérieur a 30, apres
ajustement a I'age, a l'indice de masse corporelle et au sexe [37].

On constate que pres d'un tiers des patients ayant eu un infarctus du myocarde
ou devant bénéficier d'une revascularisation coronaire seraient porteurs d'un
SAHOS [25].

Comme pour I’insuffisance cardiaque, le SAHOS est un facteur indépendant de
mauvais pronostic chez les patients coronariens, prédictif de mortalité [38].

1.4.3. Complications métaboliques

1.4.3.1. Insulinorésistance et diabéte

Le SAHOS est associé a une fréquence élevée de I’intolérance au glucose, et du
diabete de type2, indépendamment de I’obésité et de 1’age. Meslier N et al.
retrouvent une prévalence de 50% et de 30% respectivement chez les patients
SAHOS [39].

1.4.3.2. Syndrome métabolique

I1 est défini par un périmetre abdominal supérieur a 94 cm chez I’homme et 80
cm chez la femme, associ¢ a la présence d’au moins 2 criteres tels que :

> une hypertension artérielle traitée ou non ;

> la présence d’une hypertriglycéridémie > 1,5 g/l ;

» un HDL-cholestérol < 0,4g/1 chez la femme ou <0,5g/l chez I’homme ;
» Une glycémie a jeun > 1g/1 ou un diabéte connu.
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Gruber et al. 2006 [40] retrouvent un risque multiplié par 6 d’étre atteints de
syndrome métabolique pour les patients porteurs de SAHOS.

1.4.3.3. Athérosclérose

Le SAHOS entraine une athérosclérose précoce, illustrée par une
augmentation de 1’épaisseur intima-média et la présence de plaque
d’athérosclérose au niveau des artéres carotidiennes des patients SAHOS,
mémes chez ceux indemnes de tout facteur de risque cardiovasculaire [41].

1.4.4. Les complications respiratoires

La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) et le syndrome
obésité-hypoventilation (SOH) sont les deux affections respiratoires les plus
souvent associées au SAHOS. L’Overlap syndrome défini par I’association
SAHOS-BPCO favorise la survenue d’hypoxémie chronique avec une
désaturation nocturne plus prononcée [42, 43].

1.4.5. Les complications neurocognitives et psychologiques

L’altération de la structure du sommeil, I’hypoxémie et la somnolence diurne
dans le SAHOS, engendrent des conséquences neurocognitives telles que des
troubles mnésiques et de la concentration ainsi qu’une augmentation du temps
de réaction [44].

Les travaux récents de Yosunkaya et al. [45] demontrent que les patients atteints
souffrent d’une altération de leur qualité de vie avec notamment une majoration
de la prévalence du syndrome dépressif corrélée a la sevérité du SAHOS.

1.4.6. Les risques accidentels
1.4.6.1. Accidents de la route

La somnolence est parmi les premieres causes d’accidents de la route.
Les patients atteints de SAHOS ont un risque au moins 3 fois plus élevé d’en
avoir. Teran Santos et al. [46] retrouvent dans leur cohorte un OR a 6,3 (IC95 :
2,4-16,2).

1.4.6.2. Accidents professionnels et absentéisme

Le risque d’accident du travail est multipli¢ par 2 lors de I’existence d’un
syndrome d’apnée du sommeil [47] avec dans 1’étude de Linberg et al. [48] un
risque relatif évalué a 2,2 (1C95 : 1,3-3,8) d’accident professionnel lorsque deux
des signes majeurs du SAHOS (somnolence diurne et ronflement sonore) sont
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présents. Il apparait également que la somnolence diurne favorise 1’absentéisme
au travail comme 1’ont démontré Philip et al. [49].

1.5. Le SAHOS et I’anesthésie

Le SAHOS est une pathologie sous-diagnostiquee dont les signes cliniques ne
sont pas spécifiques.

Dans une cohorte récente de Finkel et al. ; 23,7% des patients évalués en pré-
opératoire étaient a risque élevé d’apnée obstructive du sommeil. La prévalence
du SAHOS non diagnostiqué chez ces patients était de 82,1%, tandis que le
SAHOS était déja documenté chez seulement 6% des patients de la cohorte.
Cette situation décrit bien la principale problématique de la prise en charge
péri-opératoire du SAHOS : Identifier les patients a risque afin d’adapter leur
prise en charge anesthésique pour diminuer la morbi-mortalité associée
[1, 50, 51].

Les complications opératoires du sujet apnéique ont été décrites depuis 1980
dans de nombreux cas cliniques : intubation impossible, détresse respiratoire
apres extubation, épisodes d’obstruction des VAS apres administration de
morphiniques, ...

Dans la plupart des cas, le diagnostic de SAHOS n’était pas connu avant
I’intervention chirurgicale. En revanche, la situation est trés différente quand le
diagnostic du SAS a été établi : un plan d’anesthésie est alors préparé [52-54].

Schématiquement, on peut regrouper les complications opératoires du sujet
apneique sous deux volets : Difficultés de ventilation au masque et d’intubation
trachéale, épisodes d’obstruction sévere des VAS en postopératoire.

1.5.1. Ventilation au masque et intubation difficiles

L’incidence de la ventilation difficile au masque a €té entre 0,2 et 5 %. L’obésite
et le ronflement sont identifiés comme des facteurs indépendants de risque de
ventilation difficile au masque [55].

L’intubation difficile (ID) est fréquente au cours du SAHOS, avec une incidence
de 15 a 40 % selon les études. L’obésité constitue certainement un facteur de
risque supplémentaire, mais 1’intubation peut étre difficile malgré 1’absence de
critéres prédictifs d’ID [56].
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La gravité du SAHOS aurait un r6le important dans 1’incidence de I’ID : un IAH
supérieur a 40 est associe a 20 % d’ID versus 5 % pour un IAH inférieur a 40
[57].

Dans une étude rétrospective, un enregistrement polygraphique chez 15 patients
ayant eu un ID inexpliqué a retenu le diagnostic de SAHOS pour huit d’entre
eux [58]. Les mémes constatations ont été faites en prospectif ou 22 patients sur
33 ayant eu un ID inexpliqué ont eu par la suite un diagnostic de SAHOS
[59, 60].

Il pourrait donc exister des anomalies communes du squelette mandibulaire
entre SAHOS et ID. Cela souligne I’intérét d’un dépistage systématique du
SAHOS au décours d’une ID dont la cause est inexpliquée.

1.5.2. Obstruction postopératoire des voies aériennes supérieures

La période postopératoire est sans doute la phase la plus critique apres une
anesthésie genérale chez un patient atteint de SAHOS, avec une incidence de
complications respiratoires entre 2 et 14 % selon les études. Ici encore, le risque
d’une obstruction des VAS dépend étroitement de la connaissance ou non du
diagnostic de SAHOS.

Quand le SAHOS est connu en pré-opératoire, cela permet d’adapter la stratégie
de prise en charge, en particulier de reprendre en postopératoire 1’usage de la
ventilation non invasive par pression positive continue (PPC) [1].

Dans une méta-analyse parue en 2012 regroupant 13 études et 3942 patients, le
SAHOS était associé a une augmentation des événements cardiovasculaires
postopératoires (troubles du rythme, ischémie myocardique, accident vasculaire
cérebral), du risque de détresse respiratoire, de désaturation, de transfert en
réanimation et a un allongement de la durée d’hospitalisation (différence
moyenne de 1,8 jours) [61]. Une mise a jour de cette méta-analyse publiée en
2014 portant sur 17 études et 7162 patients a confirmeé ces résultats [62].

L’obstruction pharyngée reste le mécanisme permettant d’expliquer la majorité
des ¢épisodes d’hypoxémie en postopératoire. Chez le patient SAHOS,
I’obstruction postopératoire des VAS pourrait relever de deux mécanismes
étroitement intriqués :

> le patient SAHOS aurait une sensibilité particuliere des VAS a la sédation
pharmacologique. Cette sensibilité a été évoquée chez les enfants ayant
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une amygdalectomie pour traiter leur SAHOS chez qui les doses de
morphine requise en postopératoire ont été inversement proportionnelles a
la séverité de la pathologie [63]. Il est évident que la sédation induite par
les morphiniques ou les benzodiazépines ne fera qu’amplier les effets du
sommeil sur les VAS chez le sujet apnéique dont, par définition, le
pharynx présente une collapsibilité accrue ;

les troubles du sommeil pendant la période postopératoire sont fréquents.
La durée totale du sommeil est réduite. Le sommeil paradoxal,
initialement aboli, présente un rebond vers la troisieme nuit
postopératoire. Une relation proportionnelle existe entre la collapsibilité
du pharynx de sujets anesthési¢ et la  valeur de 'TAH au cours du
sommeil paradoxal : plus le pharynx est facile a se collaber, plus I’'TAH est
élevé [64].
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CHAPITRE Il : PATIENTS ET METHODE
I1.1. Lieu et période d’étude

Notre étude s’est déroulée au Centre Hospitalo-Universitaire de KAMENGE
(CHUK), un hopital national du Burundi, doté de la mission de soigner,
d’enseignement et de la recherche.

Il s’agit d’une étude épidémiologique prospective par questionnaire qui a duré
six mois, du 1 avril au 30 septembre 2019.

11.2. Population cible

Notre étude s’est focalisée sur les patients en consultation pré-anesthésique pour
une intervention chirurgicale programmée sous anesthésie générale.

I1.3. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Tout patient dont I’intervention chirurgicale était programmée sous anesthésie
genérale etait éligible, sauf les patients présentant une pathologie ou éetat associé
aun SAHOS :

» goitre ;

» obstacle oto-rhino- laryngologique (ORL), typiquement I’hypertrophie
des amygdales palatines (ou tonsilles) souvent associée a celle des
veégétations adénoidiennes (ou amygdales pharyngées) ;

» malformation cranio-faciale (trisomie 21, achondroplasie, syndrome de
Pierre Robin. . .) ;

» une hypotonie musculaire (maladie neuromusculaire) ;

» une maladie respiratoire chronique ;

» une laryngomalacie.

Ces anomalies de la sphere ORL font partie des étiologies du SAHOS par
obstruction ou réduction de la taille des voies aériennes supérieures [65].

Il était également exclu :

> les patients ayant bénéficié d’une intervention chirurgicale programmée
sous anesthésie locale ou loco-régionale ;

> les patients qui ont eu une intervention chirurgicale sous anesthésie
générale mais dans le cadre des urgences chirurgicales.
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11.4. Technique de collecte des données

Le choix du questionnaire « STOP-BANG » a été guidé plus particulierement
par le fait que c’est un score qui a été validé dans la population de consultation
pré-anesthésique au vu de sa sensibilité élevée qui augmente avec la gravité du
SAHOS, mais aussi par sa facilité et rapidité d’emploi.

Avec le score STOP BANG, des niveaux de risque sont éetablis.

>

>

>

Faible risque du SAHOS :

v' réponse « oui » a 0-2 questions

Risque moyen du SAHOS :

v’ réponse « oui » a 3-4 questions

Risque élevé du SAHOS :

v’ réponse « oui » a 5-8 questions ou ;

v’ oui a au moins 2 des 4 premieres questions + sexe masculin ou ;

v/ oui a au moins 2 des 4 premiéres questions + IMC > 35 kg/m? ou ;

v/ oui a au moins 2 des 4 premiéres questions + tour de cou (> 43 cm
chez I’homme, 41 cm chez la femme).

11.5. Parameétres évalués

Notre questionnaire comprend les éléments suivants :

>

>

>

>

données socio-déemographiques : age, sexe, résidence, niveau d’étude et
profession ;

données sur les habitudes du sommeil : durée du sommeil, effet du travail
sur le sommeil, usage des appareils a écran lumineux et environnement du
sommeil ;

terrain et antécédent : Respiratoire, cardiovasculaire, neurologique,
métabolique ;

données du questionnaire STOP-BANG (voir annexe).

11.6. L’enquéte proprement dite

La collecte des données s’est déroulée du 1° avril au 30 septembre au service
d’anesthésie-réanimation du CHUK. Le questionnaire était rempli d’une fagon
anonyme par le médecin qui fait la consultation pré-anesthésique aprés avoir
expliqué au patient que les données récoltées sont également confidentielles au
méme titre que la consultation.
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11.7. Analyse et traitement des données

Les ouvrages consultés ont été rapportés par 1’application Endnotes selon le
mode Vancouver.

Les données collectées ont éte saisies sur ordinateur sous Excel puis, traitées par
le logiciel IBM SPSS Statistics 25. Pour comparer les différents résultats des
variables étudiées, notre logiciel nous donnait le Chi carré de Pearson a un seuil
de signification de 5% que nous comparions a celui de la table des Chi carré.

La différence est statistiquement significative si la valeur de Chi carré calculée
par le logiciel est supérieure a celle de Chi carrée théorique. Dans ce cas, il y a
une influence significative du facteur étudié sur la variable dépendante,
considéréee a un seuil de signification donnée et suivant le degré déterminé.

La différence n’est pas statistiquement significative si la valeur de Chi carrée
calculée est inférieure a celle de Chi Carré théorique, il n’y pas d’influence sur
les deux variables.
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CHAPITRE Il : PRESENTATION DES RESULTATS

Au terme de notre enquéte, nous avons eu 53 patients répondant aux critéres
d’inclusion fixés par notre étude.

I11.1. Caractéristiques de I’échantillon

Tableau I: Répartition des enquétés par age

Age Effectif Pourcentage

<20 2 3,8
20-29 12 22,6
30-39 7 13,2
40-49 13 24,5
50-59 6 114
60-69 10 18,8
70-79 2 3,8
80-89 1 1,9
Total 53 100

Dans notre étude, les extrémes d’age étaient de 17 ans a 86 ans. L’age médian
était de 43 ans. Les tranches d’age les plus représentées étaient de 40-49 ans et
de 20-29 ans qui totalisaient respectivement 24,5 % et 22,6%.

Pourcentage

Feminin - | 358

Sexe

Masculin - [ 6.2

0 20 40 60 80

Graphique 1: Répartition des enquétés par sexe

D’aprés ce graphique, 64,2% étaient de sexe masculin. Le sexe ratio était de
1,78 en faveur des hommes.
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Tableau I1: Répartition des enquétés selon lieu de Résidence

Résidence Effectif Pourcentage

Urbain 25 47,2
Rural 28 52,8
Total 53 100

Dans notre étude, 52,8% des enquétés habitaient en zone rurale tandis que
47,2% étaient de la zone urbaine.

Pourcentage
50
39,6
40 35,8
30
20 13,2 11,3
10
, W o
Sans Primaire Secondaire Université

Niveau d’étude

Graphique 2: Répartition des enquétés selon le niveau d’étude

La majorite de nos enquétés était de niveau primaire et secondaire
respectivement a 39,6% et 35,8%. Le niveau universitaire était représenté a
11,3% tandis que 13,2% n’avaient pas été a I’école.

Tableau I11: Répartition des enquétés selon la profession

Profession Effectif Pourcentage

Cultivateur 19 35,8
Etudiant 4 7,5
Fonctionnaire 11 20,8
Commercant 6 11,3
Retraité 4 7,5
Sans travail 9 17,0
Total 53 100

Dans notre étude, 35,8% étaient des cultivateurs suivis par les fonctionnaires
avec 20,8%. Les enquétés qui se déclaraient sans travail étaient estimés a 17%.
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I111.2. Habitude du sommeil

Nombre d’heure
de sommeil

Pourcentage

0 10 20 30

>8 [ 321
8 I 491
<8 [ 18,8

40

50
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Graphique 3: Répartition des enquétes selon les heures du sommeil par 24h

La majorité de nos enquétés (49,1%) dormaient 8 heures. Ceux qui dormaient
moins de 8 heures étaient a18,9% tandis que 32,1% dormaient plus de 8 heures.
La médiane était & 8 heures alors que le minimum était de 5 heures et le
maximum de 11heures.

Tableau IV: Répartition des enquétés selon la qualité du sommeil

Bonne qualité  du | Effectif Pourcentage

sommeil

Oui 37 69,8
Non 16 30,2
Total 53 100

D’aprés ce tableau, 69,8% de nos enquétés avaient un sommeil de bonne qualité.

Contrainte du travail face au sommeil

10 %

_15%

N

-

= Oui = Non = Parfois

Graphique 4: Répartition des enquétés selon que leur travail contraignait
I’horaire du sommeil (n=40)
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Il ressort de notre étude que 25% de nos enquétés avaient un travail qu’ils
contraignaient a leur horaire du sommeil.

Tableau V: Répartition des enquétés selon que leur travail les obligeait a
travailler la nuit (n=40)

Travail nocturne Effectif Pourcentage

Oui 7 17,5
Non 33 82,5
Total 40 100

D’apreés ce tableau, 17,5% de nos enquétés avaient un travail qui les obligeait a
travailler la nuit.

Pourcentage
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Graphique 5: Répartition des enquétés selon le temps qu’ils passaient
devant un appareil a ecran lumineux par jour

Dans notre étude, 20,8% de nos enquétés passaient devant un appareil a écran
lumineux une heure par jour ; 18,9 % deux heures par jour ; 11,3% quatre
heures. La médiane était 1 heure avec un maximum a 5 heures.

Tableau VI: Répartition des enquétés selon qu’ils utilisaient le plus souvent
dans leurs lits un appareil avec écran lumineux

Utilisation d’un appareil | Effectif Pourcentage

a écran lumineux

Oui 13 24,5
Non 40 75,5
Total 53 100

D’apres ce tableau, 24,5% de nos enquétés utilisaient le plus souvent dans leurs
lits un appareil avec écran lumineux.
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Pourcentage
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Graphique 6: Répartition des enquétés selon qu’ils regardaient souvent la
télévision dans leurs lits au moment du coucher

Il ressort de notre étude que 5,7% de nos enquétés regardaient la télévision dans
leurs lits au moment du coucher.

Tableau VII: Répartition des enquétés selon le nombre de fois par nuit
qu’ils se levaient pour aller uriner

Fréquence de miction | Effectif Pourcentage

nocturne

0 5 9,4
1 24 45,3
2 20 37,7
3 1 1,9
4 3 5,7
Total 53 100

Dans notre étude, 45,3% des enquétes se levaient une fois la nuit pour aller
uriner tandis que 37,7% se levaient deux fois par nuit. La médiane se situait a 1,
et le maximum était de 4 fois.

Douleurs nocturne
36,5 %

= Qui = Non

Graphique 7: Répartition des enquétés selon qu’ils étaient souvent réveillés
par les douleurs nocturnes (n=52)
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Plus d’un tiers (36,5%) de nos enquétés avaient souvent des douleurs qui les
réveillaient la nuit.

Tableau VIII: Répartition des enquétés selon qu’ils avaient un
environnement favorable dans leurs chambres pour une
bonne qualité de sommeil

Environnement Effectif Pourcentage

favorable dans la

chambre

Oui 33 62,3
Non 20 37,7
Total 53 100

D’aprés ce tableau, 37,7% de nos enquétés n’avaient pas un environnement
favorable dans leur chambre pour une bonne qualité de sommeil.

Pourcentage

Autre msm 5
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Graphique 8: Répartition des enquétés selon les facteurs qui génaient leur
sommeil (n=20)

D’aprés ce graphique, la majorité de ceux qui n’avaient pas un environnement
favorable dans leur chambre pour une bonne qualité de sommeil était
principalement géné par le bruit (35%), puis la chaleur excessive (30%).



111.3. Antécédents

111.3.1. Maladies respiratoires
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Tableau IX: Répartition des enquétés selon les antécédents ou terrain de

maladies respiratoires

Antécédent/terrain respiratoires Effectif Pourcentage

Oui Asthme 2 3,7
Tuberculose 1 1,9
Pneumonie 1 1,9

Sous-total 4 7,5

Non 49 92,5

Total 53 100

D’aprés ce tableau, 7,5% des enquétes avaient d’antécédents ou terrain de
maladies respiratoires a savoir I’asthme, la tuberculose et la pneumonie.

111.3.2. Maladies Cardiovasculaires

Tableau X: Répartition des enquétés selon les antécédents ou terrain de
maladies cardio-vasculaires

Antécedent/terrain cardio- | Effectif Pourcentage

vasculaire

Oui HTA 10 18,8
Insuffisance 2 3,7
Endocardite 1 1,9
TVP 1 1,9

Sous-total 14 26,4

Non 39 73,6

Total 53 100

Il ressort de notre étude que 26,4 % des enquétés présentaient des antécedents ou
terrain de maladies cardio-vasculaire avec prédominance d’hypertension

artérielle a 18,8%.



111.3.3. Maladies neurologiques

Tableau XI: Répartition des enquétés selon les antécédents ou terrain de

maladies neurologiques

Antécédents/terrain neurologiques Effectif Pourcentage

Qui AVC 1 1,9
Neuropathies 1 1,9
périphériques

Sous-total 2 3,8

Non 51 96,2

Total 53 100

Dans notre étude, 3,8 % des enquétés présentaient des antécedents ou terrain de
maladies neurologiques.

111.3.4. Diabéte

Tableau XI1: Répartition des enquétés selon la présence d’un diabete

Diabeéte Effectif Pourcentage
Oui Type | 0 0,0
Type Il 2 3,8
Ne sais pas 5 9,4
Sous-total 7 13,2
Non 46 86,8
Total 53 100

Il ressort de notre étude que 13,2 % des enquétes étaient diabétiques dont 9,4 %
ne savaient quel type de diabéte.

111.4. STOP BANG
111.4.1. Les éléments du STOP BANG

Pourcentage
80 58,5

60 41,5

40

:
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Graphique 9: Répartition des enquéteés selon les ronflements nocturnes
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Il ressort de notre étude que 41,5% de nos enquétés présentaient des ronflements
forts la nuit.

Tableau XIII: Répartition des enquétés selon qu’ils se sentaient souvent
fatigué(e), épuisé(e) ou somnolent(e) pendant la journée

Fatigue ou somnolence | Effectif Pourcentage

diurne

Oui 19 35,8
Non 34 64,2
Total 53 100

D’aprés ce tableau, 35,8% de nos enquétés présentaient une fatigue ou
somnolence diurne.

Pause respiratoire

7,5%
yV

\ 92,5% ’

= OQui = Non

Graphique 10: Répartition des enquétés selon qu’ils faisaient des pauses
respiratoires ou s’étouffaient/suffoquaient pendant le
sommeil

Il ressort de notre étude que 7,5% de nos enquétés avaient été observés en pause
respiratoire ou s’étouffaient/suffoquaient pendant le sommeil.

Tableau XIV: Répartition des enquétés selon la présence de I’hypertension

arterielle
Hypertension Effectif Pourcentage
Oui 10 18,8
Non 43 81,2
Total 53 100

Nous constatons que 18,8 % de nos enguétés

artérielle.

souffraient d’hypertension
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Graphique 11: Répartition des enquétés selon un indice de masse

corporelle supérieure a 35 kg/ m2

D’apres ce graphique, 11,3 % de nos enquétés présentaient un IMC>35 kg/ m?

Tableau XV: Répartition des enquétés selon un age superieur a 50 ans

Age>50 ans Effectif Pourcentage

Oui 20 37,7
Non 33 62,3
Total 53 100

Nous remarquons a travers notre étude que 37,7% de nos enquétés avaient plus

de 50 ans.

Tableau XVI: Répartition des enquétes selon le tour du cou

Tour du cou Effectif Pourcentage

important

Oui Homme 1 1,9
Femme 3 5,6

Sous-total 4 7,5

Non 49 92,5

Total 53 100

D’apres ce tableau, 7,5 % de nos enquétés avaient un tour du cou important dont
5,6 % des femmes (> 41cm) et 1,9 % des hommes (> 43cm).



30

Pourcentage
80 64,2
60
40 35,8
: .
0
Oui Non

Sexe masculin

Graphique 12: Répartition des enquétés selon le sexe masculin
Dans notre etude, 64,2% des enquétés étaient de sexe masculin.

111.4.2. Niveau de risque du SAHOS
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Graphique 13: Répartition des enquétés selon le niveau du risque du
SAHOS

Il ressort de notre étude que 24,5% des enquétés présentaient un risque éleveé de
SAHOS ; 9,4% un risque moyen ; tandis que 66,0% avaient un risque faible.

Tableau XVII: Répartition des enquétés selon le risque de SAHOS par
rapport a la résidence

Niveau de risque du SAHOS Total
Faible | % | Moyen | % | Elevé | % | Effectif | %
Résidence | Urbain 15| 28,3 3| 5,6 7]13,2 25| 47,2
Rural 20| 37,7 2| 3,8 6]11,3 28 52,8
Total 35| 66,0 5/ 94 13245 53| 100

Chi carré calculé =0,824 Chi carré de la table=5,99
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Nous constatons que le niveau du risque du SAHOS ne dépendait pas de la
résidence car le Chi carré calculé (0,824) est inférieur au Chi carré de la table
(5,99).

Tableau XVIII: Répartition des enquétés selon le risque de SAHOS par
rapport au niveau d’étude

Niveau de risque du SAHOS Total

Faible | % | Moyen |% | Elevé | % | Effectif | %
e =z | Sans 4|1 75 1119 2| 3,8 7113,2
o S | Primaire 15| 28,3 2138 4| 75 21139,6
g_ 2 | Secondaire 14 | 26,4 11,9 4| 75 19 | 35,8
® Université 2| 3,8 1(1,9 3| 5,6 611,3
Total 35| 66,0 5194 13| 24,5 53| 100
Chi carré calculé =4,159 Chi carré de la table=12,59

Nous remarquons que le niveau de risque du SAHOS n’était pas influencé par le
niveau d’¢étude (4,159<12,59).

Tableau XIX: Répartition des enquétes selon le risque de SAHOS par
rapport a la profession

Niveau de risque du SAHOS Total

Faible | % | Moyen | % | Elevé | % | Effectif | %
2 | Cultivateur 16 | 30,1 1(1,9 2| 3,8 19| 35,8
% Etudiant 4] 75 0]0,0 0] 0,0 4] 75
g. Fonctionnaire 81| 15,0 23,8 1] 1,9 11| 20,8
> | Commergant 2| 3,8 00,0 41 75 6| 11,3
Retraité 0| 0,0 0]0,0 4| 75 4| 75
Sans travail 5| 9,4 2138 2| 3,8 9| 17,0
Total 35| 66,0 5194 13| 24,5 53| 100
Chi carré calculé =26,830 Chi carré de la table=18,31

Il ressort de ce tableau que le risque de SAHOS était influencé par la profession
car leur relation est statistiguement significative (26,830>18,31).
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Tableau XX: Répartition des enquétes selon le risque de SAHOS par
rapport a la durée du sommeil

Niveau de risque du SAHOS Total

Faible | % Moyen | % Elevé | % Effectif | %
Durée <8h 6| 11,3 1 1,9 3| 56 10| 18,8
du 8h 17| 32,0 3 5,6 6| 11,3 26| 49,1
sommeil | >8h 12| 22,7 1 19 41 75 17| 32,1
Total 35| 66,0 5 9,4 13| 24,2 53 10
Chi carré=0,614 Chi carré de la table=11,07

Dans notre étude, le niveau de risque de SAHOS n’était pas influencé par la
durée du sommeil car leur relation n’est pas statistiquement significative
(0,614<11,07).

Tableau XXI: Répartition des enquétés selon le risque de SAHOS par
rapport au diabete

Niveau de risque du SAHOS Total
Faible | % | Moyen | % | Elevé | % | Effectif | %
Diabéte | Oui 1] 1,9 1/ 1,9 5/ 9,4 7]13,2
Non 34|64,1 41 75 8151 46 | 86,8
Total 351 66,0 5/ 94 131245 53| 100
Chi carré=10,705 Chi carré de la table=5,99

D’apres ce tableau, le niveau de risque de SAHOS était influencé par le diabete
car leur relation est statistiguement significative (10,705>5,99).
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CHAPITRE IV : DISCUSSION ET REVUE DE LA LITTERATURE
IV.1. Caractéristiques de I’échantillon
IV.1.1. Age

Dans notre série, ’dge médian était de 43 ans avec un minimum a 17 ans et un
maximum a 86 ans.

En 2015 lors I'utilisation du score de STOP-BANG pour prédire le syndrome
d’apnée obstructive du sommeil chez les patients candidats a la chirurgie
bariatrique, Mehdi Ouamri et al. avaient trouvé un age médian de 42 ans (18-69)
et Monalisa R. Bonciu et al. avaient eu un age médian de 43+13 ans
respectivement au CHU d’Amiens et de Nice en France [66, 67].

Dans une étude faite chez les patients fréquentant un établissement de santé
tertiaire en Afrigue subsaharienne, Obianuju Béatrice Ozoh et al. avaient trouvé
un age meédian de 43,9£16,1 ans [68].

1VV.1.2. Sexe

Dans notre série, la majorité de nos enquétes était de sexe masculin a raison de
64,2% avec un sexe ratio de 1,78 en faveur des hommes.

Nos résultats sont comparables a ceux de Charles-Edouard ROCHON qui
avaient trouve 27 enquétés de sexe masculin sur 46 au CHRU de Tours, mais
aussi a ceux de Obianuju Beéatrice Ozoh et al. qui avaient trouvé une
prédominance de sexe masculin a 53,4% [68, 69].

Cependant nos résultats s’écartent de ceux de Mehdi Ouamri et al et Monalisa R.
Bonciu et al. qui avaient trouvé la prédominance féminine respectivement a
80,3% et 83,3% [66, 67].

1V.1.3. Résidence

Dans notre série, 52,8% des enquétés résidaient en zone rurale tandis que 47,2%
étaient de la zone urbaine.

Etant donné que la population burundaise est en grande majorité rurale, cette
situation est expliquée par le fait que notre étude s’était déroulée dans un hopital
situé dans la capitale économique, principale zone urbaine qui représente a elle
seule 61,2% de la population urbaine du Burundi [70].
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IV.1.4. Niveau d’étude

Dans notre étude, le taux des personnes qui avaient fréquenté au moins 1’école
primaire s’élevaient a 86,7%.

Ce niveau d’alphabétisation est expliqué par la part qu’a pris la population
urbaine dans notre échantillon ou le taux d’alphabétisation est élevé.

1VV.1.5. Profession

Dans notre étude, les cultivateurs représentaient 35,8% tandis que les
fonctionnaires étaient a 20,8%.

Nos résultats ne se conforment pas a la réalité du pays ou 94 % de la population
travaille dans le secteur agricole [71].

Cela est di encore une fois au fait que I’enquéte a été réalisée dans la capitale
économique.

1V.2. Habitude du sommeil

Le sommeil est reconnu, par tous et depuis toujours, comme un facteur essentiel
d’équilibre psychologique et de récupération physique et mentale, quel que soit
notre age, notre environnement, notre état de santé. Il est aussi un plaisir
indissociable du repos, du temps personnel et familial, un moment intime de nos
habitudes de vie [72].

IV.2.1. Nombre d’heures de sommeil

Dans notre série, 81,2% de nos enquétés dormaient au moins 8 heures par jour.
La médiane était de 8 heures alors que le minimum était de 5 heures et le
maximum de 11heures.

Nos résultats sont meilleurs que ceux trouvés par chez le Barométre de Santé
publique de France en 2017 ou la durée du sommeil en moyenne était de 6
heures 42 minutes par 24 heures. Ceux qui dormaient moins de 6 heures par nuit
représentent dans cette étude 35,9% des sujets [72].

Néanmoins, ils se rapprochent de ceux du Canada ou la durée moyenne du
sommeil était de 7,12 heures par nuit chez les 18 a 64 ans, et de 7,24 heures par
nuit chez les 65 a 79 ans [73].
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En général, un adulte a besoin d'environ 7 a 9 heures de sommeil par jour. Or,
on sait par de trées nombreuses études épidéemiologiques que dormir moins de 6
heures est associ¢ a un risque plus ¢élevé d’obésité, de diabéte de type 2,
d’hypertension, de pathologies cardiaques et d’accidents. Dormir moins de 6
heures réduit aussi la vigilance dans la journée, augmente I’irritabilité et
perturbe les relations familiales ainsi que la qualité de vie et de travail [72].

IVV.2.2. Bonne qualité du sommeil

Dans notre étude, 69,8% de nos enquétés avaient un sommeil de bonne qualite.

Ces résultats sont supérieurs a ceux du Canada ou seuls 55% des personnes
agees de 18 a 64 ans avaient déclaré que leur sommeil était réparateur [73].

Un sommeil insuffisant (de courte duréee et de pauvre qualité) est associé a un
éventail d’effets néfastes sur la santé, y compris 1’obésité, le diabéte de type 2,
les maladies cardiovasculaires, les blessures, la mortalité toutes causes
confondues, la dépression, I’irritabilité et une diminution du micux-étre [74].

1VV.2.3. Contrainte du travail face au sommeil

Dans notre étude, 25 % de nos enquétés avaient un travail contraignant quant a
leur horaire du sommeil (travail posté).

Le travail posté conduit a des perturbations portant a la fois sur les aspects
gualitatifs et quantitatifs du sommeil.

Toutes les études réalisées a ce sujet ont affirmé que le sommeil des travailleurs
postés était d’une durée inférieure a la durée normale dans deux situations :

> pour le sommeil de jour succédant au poste de nuit, sa durée moyenne est
inférieure d’une a deux heures a celle du sommeil nocturne. D’ailleurs, il
arrive méme de trouver des sommeils de jour ne dépassant pas deux a
cing heures chez les travailleurs de nuit permanents ;

> pour le sommeil précedant le poste du matin, son déficit dépendrait de
I’heure matinale de prise de poste (entre 4 h et 6 h la plupart du temps) et
des horaires du coucher qui sont non anticipés. Cette non-anticipation est
relative a deux facteurs: les exigences familiales, sociales et un
endormissement difficile a des horaires antérieurs a 22 h. Ceci laisse ainsi
supposer que plus 1’heure de prise de ce poste est matinale, plus la durée
du sommeil en sera écourtée [75].
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IV.2.4. Travail nocturne

Dans notre étude, 17,5 % de nos enquétés avaient un travail qui les obligeait a
travailler la nuit.

Nos résultats sont comparables a ceux trouvés en 2013 en France : 16,3% des
enquétés avaient un travail de nuit [72].

Le travail nocturne s’accompagne, chez les travailleurs exposés d’une
désynchronisation des rythmes biologiques normaux, calés sur 1’alternance
jour-nuit, a 1’origine de troubles du sommeil et notamment d’une diminution de
la durée quotidienne de sommeil.

IVV.2.5. Usage d’appareils a écran lumineux

Nous avons retrouvé que nos enquétés passaient devant un appareil a écran
lumineux une heure par jour avec un maximum de cing heures. 24,5% de nos
enquétes utilisaient le plus souvent dans leurs lits un appareil avec écran
lumineux et 5,7% regardaient la télévision dans leurs lits au moment du coucher.

En effet, la consommation des écrans de type téléviseurs, ordinateurs, peut
atteindre 4 heures par jour selon une éetude francaise faite a l'université du
Littoral-Cote-d *Opale [76].

Le déclin de sommeil est aussi lié, comme chacun peut 1’observer, au
surinvestissement des adultes comme des enfants dans le temps passé face a des
écrans. La lumiere des écrans, en particulier la composante bleue des LED qui
les constitue, présente deux risques :

> le premier est I'atteinte de la rétine, dont I'épithélium, dans I'état actuel des
recherches, semble ne pas se régénérer. Cette menace est particulierement
importante sur les jeunes enfants dont le cristallin n'est pas encore
opacifié ;

> le second probléeme posé par la lumiére bleue des LED concerne leur

pouvoir d'inhiber la sécrétion de mélatonine, hormone clé de
I'endormissement [77].

Le role néfaste d’internet et des médias électroniques est souligné avec une
correlation négative forte entre le temps passé et le temps de sommeil. La
dégradation de la qualit¢ du sommeil par 1’'usage des médias sociaux serait
associée a plus d’anxiété, de dépression et de mauvaise estime de soi.
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Les téléphones sont également bien identifiés comme facteurs perturbant le
sommeil avec une utilisation fréquente aprés 1’extinction des lumieres associée a
une fatigue diurne.

La privation de sommeil, surtout chez le jeune, a des conséquences connues,
notamment de somnolence et de difficultés d’attention mais aussi de risque
d’obésité et de dépression [78].

IVV.2.6. Nycturie

La nycturie est définie comme la plainte d'un patient d'avoir a se réveiller une ou
plusieurs fois au cours de la nuit pour uriner, chaque miction étant précédée et
suivie d'une période de sommeil [79].

Dans notre étude, 90,6% nos enquétés se levaient au moins une fois la nuit pour
aller uriner.

La conséquence directe de la nycturie est la perte de qualité du sommeil. La
baisse de I'énergie diurne est a l'origine de la survenue d'épisodes déepressifs et
de désordres métaboliques, et d'un accroissement indirect de la mortalité [79].

1VV.2.7. Douleur nocturne

Dans notre étude, plus d’un tiers (36,5%) de nos enquétés avaient souvent des
douleurs nocturnes qui les réveillaient la nuit.

En effet, la douleur est souvent associée aux perturbations physiologiques et
psychologiques avec altérations significatives de la qualité et de la quantité du
sommeil. Il s’agit des difficultés d’endormissements, des réveils nocturnes
multiples et du raccourcissement de la durée totale du sommeil, suivis d’un état
de mal-étre physique et psychique.

Dans les affections douloureuses chroniques, les enregistrements
polysomnographiques retrouvent une augmentation du nombre d’éveils
intrasommeil et une baisse de I’index d’efficacité du sommeil [80].

1VV.2.8. Sommeil et facteurs environnementaux

Dans notre étude, 37,7% de nos enquétés n’avaient pas un environnement
favorable dans leur chambre pour une bonne qualité de sommeil. Différents
facteurs avaient été identifiés comme ayant été a l’origine de ce mauvais
environnement a savoir le bruit (35%), la chaleur excessive (30%), le conjoint
(15%), la literie (20%) et la lumiere (5%).
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En effet, lorsque 1’on dort, I’organisme est au repos mais il continue a recevoir
des stimuli du monde extérieur. C’est pourquoi le sommeil est fragile et
susceptible d’étre perturbé par de nombreux facteurs environnementaux.

Dans notre environnement quotidien, le bruit est produit par une large variété de
sources sonores parmi lesquelles les transports occupent une part prépondérante.
Le bruit des avions, par exemple, est souvent incriminé de par sa spécificité et
son impact important, alors qu’il est trés circonscrit. Le bruit des transports
terrestres quant a lui est quasi permanent et il touche des zones tres étendues,
notamment urbaines. Ainsi, Il est maintenant admis que le bruit auquel nous
sommes exposés dans notre vie quotidienne est a I’origine de plaintes de
mauvais sommeil.

La température ambiante de la chambre a coucher de I'ordre de 19 a 22°C
permet, grace au couchage traditionnel, d’obtenir un microclimat au niveau de la
peau du dormeur qui se situe a I’'intérieur de la zone de neutralit¢ thermique. Le
probléeme est différent sous des climats extrémes ou lors de variations
climatiques de grande amplitude.

Ainsi, les quelques ¢tudes consacrées a 1I’impact d’une ambiance thermique
extréme sur le sommeil montrent que 1’exposition au froid ou a la chaleur
entraine généralement une perturbation de la structure du sommeil se traduisant
par une augmentation des éveils intra sommeil, une diminution du sommeil a
ondes lentes et une fragmentation du sommeil paradoxal.

Les conséquences médicales de I’insomnie sont multiples. Elles comprennent
notamment les troubles cardiovasculaires, respiratoires, gastro-intestinaux,
rénaux et musculaires. Les insomniaques ont deux fois plus de risques de
maladies cardiaques ischémiques que les bons dormeurs et ils présentent
également souvent des perturbations de leur systéme immunitaire. On considere
par ailleurs que le manque chronique de sommeil a une grande influence sur les
régulations métaboliques et endocriniennes et qu’il contribue notablement aux
risques cardiovasculaires [81].

1VV.3. Antécédents et terrain

Dans notre étude, les maladies cardiovasculaires et le diabete étaient les terrains
les plus fréquents respectivement a 26,4% et 13,2%. L hypertension représentait
a elle seule 18,8%. Les 5 diabétiques sur 7 ne savaient pas quel type de diabete
ils souffraient.
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En effet, les maladies cardiovasculaires constituent la premiere cause de
mortalité dans le monde, tant dans les pays développés que dans ceux en
développement ; cependant, le plus grand nombre de ces déces provient des pays
en développement (80 %) [81].

Au Maroc par exemple, ces maladies constituent la premiére cause de mortalite
et sont a I’origine de 30 % de I’ensemble des déces. Par ailleurs, ces mémes
chiffres rapportent que plus de 36 % des adultes (> 20 ans) souffrent d’une
HTA, 12,4 % de la population est atteinte de diabete [82].

Au Burundi, des études parcellaires rapportent que le diabéte est la 3eme cause
d’hospitalisation au Centre Hospitalo-universitaire de Kamenge. Sa prévalence
est elevée dans les villes notamment a Bujumbura ou une enquéte de 2007 dans
I’actuelle zone Buyenzi a découvert que (14,5%) sont diabétiques [83].

IV.4. STOP BANG
IV.4.1. Les éléments du STOP BANG

— Dans notre serie, 41,5% de nos enquétés présentaient des ronflements
nocturnes. Cette prévalence du ronflement se réveéle trés élevée par rapport
aux autres études :

» Frangiskos F. et al. dans leur étude a Chypre (population génerale) ont
trouve que 29, 9% présentent des ronflements nocturnes [84];

> Adeline T. et al. au Singapour (population générale), ont trouvé que
20,7% présentent des ronflements nocturnes [85];

» Floriane D. a I’Université de Lille en France (sapeur-pompier) n’a trouvé
que 14,1% présentent des ronflements nocturnes [86].

— Dans notre série; 35,8% de nos enquétés se sentaient souvent fatigues,
épuisés ou somnolents pendant la journée. Nos résultats se rapprochent de
ceux de Frangiskos F. et al. a Chypre et Adeline T. et al. au Singapour qui
retrouvent respectivement que 39,3% et 39,7% de leurs enquétés présentent
une fatigue et/ou somnolence diurne [84, 85].

Néanmoins, nos résultats dépassent de loin ceux de Floriane D. a 1’Université
de Lille en France qui trouve que seuls 4% des sapeurs-pompiers enquétés
présentent une fatigue et/ou somnolence diurne [86].
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— Dans notre série; 7,5% de nos enquétés avaient été observés en pause
respiratoire ou s’étouffent/suffoquent pendant le sommeil. Nos résultats
dépassent ceux de Floriane D. a 1’Université de Lille en France (2%) mais
sont inférieurs a ceux de Frangiskos F. et al. a Chypre et Adeline T. et al. au
Singapour qui retrouvent respectivement 12,3% et 10,7% [84-86].

— Dans notre série; 18,8 % de nos enquétés souffraient d’hypertension
artérielle. Nos résultats sont comparables a ceux d’Adeline T. et al. au
Singapour (19,4%) ; dépassent de loin ceux de Floriane D. a I’Université de
Lille en France (4,8%) mais moins gque ceux de Frangiskos F. et al. a Chypre
(24,6%) [84-86].

— Dans notre série, 11,3 % de nos enquétés présentaient un IMC>35 kg/ mz2.
Nos résultats se réverent supérieurs a ceux trouvés par d’autres auteurs :

> Frangiskos F. et al. dans leur étude a Chypre (population générale) ont
trouve que 4,7 % présentent IMC>35 kg/ m2 [84];

> Adeline T. et al. au Singapour (population générale), ont trouvé que 5,8%
présentent IMC>35 kg/ m2 [85];

» Floriane D. a I’Université de Lille en France (sapeur-pompier) n’a trouvé
que 3,2% présentent IMC>35 kg/ m? [86].

— Dans notre série, 37,7% de nos enquétés avaient plus de 50 ans. Nos résultats

sont inférieurs a ceux de Frangiskos F. a Chypre et al. et Adeline T. et al. au
Singapour qui retrouvent respectivement que 46,6% et 47,9% de leurs
enquétés ont plus de 50 ans [84, 85].
Cependant, ils dépassent ceux de Floriane D. a I’Université de Lille en France
qui trouvent que 11,6% des sapeurs-pompiers enquétés avaient plus de 50 ans,
ce qui est expliqué par le fait que cet echantillon est constitué par la
population toujours active [86].

— Dans notre série; 7,5 % de nos enquétés présentaient un tour du cou
important. Nos résultats sont de loin inférieurs a ceux de Floriane D. a
I’Université de Lille en France et Adeline T. et al. au Singapour qui
retrouvent respectivement que 27,4 % et 15,7% de leur enquétés presentent un
tour du cou important [85, 86].
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— Dans notre série ; 64,2% des enquétés étaient de sexe masculin. Nos résultats
sont élevés par rapport a ceux de Frangiskos F. et al. a Chypre et Adeline T. et
al. au Singapour qui retrouvent respectivement que 54,7% et 50,4% de leurs
enquétés sont de sexe masculin. Mais, ils sont nettement inférieurs a ceux de
Floriane D. a I’Université de Lille en France qui trouve 94% de sexe masculin
[84-86].

IVV.4.2. Niveau de risque du SAHOS

Dans notre série, nous avons trouve que 24,5% des enquétés présentaient un
niveau de risque €élevé de SAHOS; 9,4% un niveau de risque moyen ; tandis que
66% avaient un niveau de risque faible.

Autrement dit, 34% de nos enquétes presentaient un risque de SAHOS tandis
gue 66% n’en avaient pas.

Ce niveau de risque de SAHOS n’était influencé ni par la durée du sommeil, ni
par le niveau d’étude ou par la résidence mais ; par la profession et le diabéte.
Cela signifie que plus tu es diabétique ou possede un travail ; plus le risque de
développer un SAHOS est grande.

En considérant le niveau de risque élevé de SAS :

> Nos résultats se rapprochent de ceux de Loic Géraud-Fontaine et al. en
chirurgie viscerale et vasculaire qui trouvent 22,4% au CHU de Poitiers
en France [87], mais triplent ceux de Simon GAUDIER qui trouve 7,9%
dans une population de joueurs de Didgeridoo a I’Université de Lille 2 en
France [88].

» Cependant, ces résultats traduisent un niveau de risque inférieur a celui de
Mehdi Ouamri et al. en chirurgie bariatrique au CHU d’ Amiens en France
(31,6%) mais également a ceux de Obianuju Béatrice Ozoh et al. chez les
patients fréquentant un établissement de santé tertiaire en Afrique
subsaharienne [66, 68].

> Au Nigéria, en utilisant le score de Berlin, Akintunge A A. a trouvé un
risque de SAS éleve a 51,6% chez les patients avec insuffisance cardiaque
tandis que Desalu O O. et al. ont trouvé 19,4% au cours d’une étude
observationnelle multicentrique [89, 90].
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En considérant le niveau de risque moyen, notre série trouve des resultants
inférieurs (9,4%) par rapport a ceux d’autres auteurs :

» Simon GAUDIER trouve 29,6% dans une population de joueurs de
Didgeridoo a I’Université de Lille 2 en France [88] ;

» Mehdi Ouamri et al. trouvent 33,6% en chirurgie bariatriqgue au CHU
d’Amiens en France [66] ;

> Loic Geraud-Fontainelet al. en chirurgie viscérale et vasculaire qui
trouvent 48 % au CHU de Poitiers en France [87].

En considérant I’existence d’un risque ; nos résultats (34%) dépassent ceux
trouvé par Floriane D. a I’Université de Lille en France (13%) [86]; mais
toujours inférieurs a ceux d’autres auteurs comme [84, 85, 91] :

> Frangiskos F. et al. dans leur étude a Chypre (35,9%) ;
» Adeline T. et al. au Singapour (36,8%) ;

> Nicolas C. et al ; au CHU d’Angers en France (55%).
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CHAPITRE V : CONCLUSION ET SUGGESTIONS

V.1. CONCLUSION

Au terme de cette étude, le risque du syndrome d’apnée du sommeil chez nos
enquétés était de 34 %. L’age médian était de 43 ans, majoritairement de sexe
masculin a 64, 2% et résidants en zone rurale a 52,8%. La plupart de nos
enquétés avaient un niveau de formation secondaire et 1’agriculture constituait la
profession dominante.

Aux habitudes du sommeil, la majorité dormait suffisamment. Cependant, la
plupart avait un travail nocturne et utilisait un appareil a écran lumineux comme
un poste teléviseur dans leur chambre a coucher. Les autres facteurs génant le
sommeil étaient une polyurie nocturne, douleurs nocturnes, le bruit et la chaleur
excessive dans la chambre a coucher.

Les maladies cardiovasculaires, 1’hypertension artériclle en téte, et le diabéte
constituaient les antécédents (terrain) les plus fréquents.

Le niveau du risque du syndrome d’apnée du sommeil était trés élevé chez notre
population d’étude. Ce niveau de risque avait une corrélation avec la profession
et le diabéte.
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V.2. SUGGESTIONS

Nous ne saurions pas terminer ce travail sans formuler des suggestions afin de
donner une contribution a la prévention des complications liés au syndrome
d’apnée du sommeil.

Au Ministére de la Santé Publique et de la lutte Contre le Sida

— Créer un centre du sommeil car la polysomnographie demeure incontournable
pour la confirmation du syndrome d’apnée du sommeil mais également pour
les autres troubles du sommeil.

Aux Médecins anesthésistes

— Prendre conscience de la menace que constitue le syndrome d’apnée du
sommeil non diagnostiqué lors d’une intervention chirurgicale sous anesthésie
genérale.

— Inclure I’¢évaluation du risque du syndrome d’apnée du sommeil a 1’aide du
questionnaire STOP BANG a toute consultation pré-anesthésique et surtout
pour des interventions qui se dérouleront sous anesthésie genérale.

Aux chercheurs

Compléter notre étude pour évaluer le niveau de risque d’apnée du sommeil:

— Chez les patients en consultation pré-anesthésique pour une intervention
chirurgicale programmeée sous anesthesie générale dans différent hopitaux du
pays par une étude a grande échelle.

— Chez les autres patients qui présentent des pathologies ou état en relation avec
le syndrome d’apnée du sommeil notamment les pathologies
cardiovasculaires, métaboliques, les troubles neurocognitifs et les accidents de
la route et du travail.
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ANNEXES



1

. QUESTIONNAIRE D’ENQUETE

Evaluation du risque d’apnée du sommeil chez les patients en consultation
pré-anesthésique pour une intervention programmeée sous anesthésie
géenérale: Cas du CHUK.

1
2
3
4
5

f—

Données sociodémographique

.Date de naissance : ...

. Sexe : Masculin [ Féminin [

. Résidence :  Urbain O Rural O

. Niveau d’étude : Sans [] Primaire ] Secondaire ] Université O
. Profession : Etudiant Cultivateur Fonctionnaire [

Retraitt 1  Commercant ] sans travail[]

I. Habitudes du sommeil

. Combien d’heures en général dormez-vous par 24h ? ... heures

. Votre sommeil est-il de bonne qualité ? Oui [ Non[J

. Votre travail vous contraint-il de fagcon importante quant a vos horaires de
sommeil ? Oui[] Non[] Parfois[]

. Avez-vous un travail qui vous oblige a travailler lanuit? Oui 0  Non[J

. Combien d’heures estimez-vous passer devant un écran (ordinateur, téléphone
portable, tablette) par jour ? ...heures

. Utilisez-vous le plus souvent dans votre lit un appareil avec écran lumineux ?
(Tablette, ordinateur, télephone portable) Oui] Non [

. Regardez-vous souvent la télévision dans votre lit au moment du coucher ?
Oui O Non [
. Combien de fois, par nuit, vous levez vous pour aller uriner ? ... fois

. Avez-vous souvent des douleurs qui vous réveillent lanuit? Ouicd  Non [



10. Pensez-vous avoir dans votre chambre un environnement favorable pour une
bonne qualité de votre sommeil ? Oui O Non

11.Si non, étes-vous géné principalement : Votre conjoint [
De la lumiere] Du bruitd Votre literie[]

Une chaleur excessive[d Autre [  Si autre, précisez ? :...

I11. Antécédents
1. Maladie respiratoire : Oui ] Non ]
Si oui, préciser : BPCO O Asthme ]  Cancer [
Pleurésie [ Pneumonie [ Autres: ...
2. Cardiovasculaire : Oui ] Non [
Sioui, préciser : HTA [ Infarctus O Angine de poitrine [

Trouble du rythme [  Insuffisance cardiaque [ Autre : ...
3. Maladie neurologique : Oui ] Non ]

Si oui, préciser : AVCL  Epilepsie Parkinson(J]  Autre: ...
4. Diabéte : Oui [ Non [

Si oui, préciser : Diabéte type | (J Diabeéte type Il (1 Ne sait pas [



IV. Questionnaire STOP-BANG

Oui | Non
S : Snoring Avez- vous un ronflement
sonore ? (Plus fort que Ila
parole ? audible porte close ?)
T : Tiredness | Etes-vous fatigué, somnolent
pendant la journée ?
O : Observed | A-t-on déja observé des pauses
respiratoires  pendant  votre
sommeil ?
P : Pressure | Avez-vous une HTA traitée ou
non ?
B : BMI IMC > 35kg/m? Poids : ...Kg
Taille: ...m
Valeur : ... Kg/m?
A Age Age >50 ans
N : Neck Tours de cou : > 43 cm (homme) Valeur : cm
ou >41cm (femme)
G : Gender Sexe masculin
Total




2. QUESTIONNAIRE STOP BANG

1. Oui
]

2.0ui

3. Oui

4. Oui

5. Oui
O

6. Oui
]

Non : Ronflements ?
O

Ronflez-vous fort (suffisamment fort pour qu’on vous entende a
travers une porte fermée ou que votre partenaire vous donne des
coups de coude parce que vous ronflez la nuit) ?

Non : Fatigue ?

[l
Vous sentez-vous souvent fatigué(e), épuise(e) ou somnolent(e)

pendant la journée (comme par exemple s’endormir au volant) ?

Non : Observation ?
O
Quelgu'un a-t-il observé que vous arrétiez de respirer ou que vous

vous étouffiez/suffoquiez pendant votre sommeil ?
Non : Tension ?

Etes-vous atteint(e) d’hypertension artérielle ou étes-vous traité(e)
pour ce probleme ?

Non :

]
Indice de Masse Corporelle supérieur a 35 kg/mz2 ?

Non :
O
Age supérieur a 50 ans ?

7.0ui Non : Tour de cou important ? (Mesuré au niveau de la pomme

[

8. Oui
O

m
d’Adam)
Pour les hommes, votre tour de cou est-il supérieur ou égal a 43 cm
Pour les femmes, votre tour de cou est-il supérieur ou égal a 41 cm
Non

Sexe = Masculin ?



Critéres de cotation

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

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

» Risque élevé d’AOS :

v

ANERANERN

réponse « oui » a 5-8 questions ou ;

oui @ au moins 2 des 4 premiéres questions + sexe masculin ou ;

oui a au moins 2 des 4 premiéres questions + IMC > 35 kg/m? ou ;

oui a au moins 2 des 4 premiéres questions + tour de cou (> 43 cm
chez I’homme, 41 cm chez la femme)
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3. SCORE DE BERLIN

Risquez-vous de faire des apnées du sommeil ?

Ce risque augmente avec I'dge et si vous tes un homme

Répondez au Questionnaire de Berlin : évaluation du sommeil

Complétez votre taille wvotre poids votre 3ga votre sexe

Catégorie 1 Catégorie 2

1.  Est-ce gue wous ronflez 6. Combien de fiis wous arrive-t4l de vous sentir fatigus ou las
oui | £5 wotre nuit de sommeil ?
non Presgque tous les matins
je ne sais pas 3 3 4matins par semaine

13 2 matins par miois
Jjamais ou presgue jamais

Si wous ronflez ?
2. Votre ronglement est4l ?
Légerameant plus bruyant que votre respiration

E 13 2matins par semaine

[]  aussi bryant que votre voix lorsque vous parles 7.  Vous sentez-vous fatigue, kas ou peu en forme durant votre
H plus bruyant que votre voix korsque vous parkez pericde d'éveil ?
trés bruyant, on wous entend dans les chambres L Fresque toutes bes jours
voizsines 3 3 4 jours par semaine
13 2 jours par semaine
3. Combien de fois ronflez wous ? : 13 2 jours par mois
| | Presgue toutes ks nuits ||  jamais ou presgue jamais
[ | 334 muits par semaine
Ll 132 nuits par semaing 8  Vous est-il arrivé de vous assoupir ou de wous endormir au
| | 132 nuits par mais volant de wotre véhicule ?
| | jamais ou presque FuCune nuit ol
non
4. Votre ronflement a-t-il déja dérangé quelgu'un d'autre ?
[ T] ou | Si oui, 2 quelle fréquence cela vous arrive-tl ?
LI mon [ ] Presque tous lesjours
3 3 4jours par semaine
5.  A-t-on déja remargué gue vous cessiez de respirer durant Ll 13 2jours par semaine
wotre sommeil ? L | 132jourspar mois
H Presque toutes les nuits ]  jemais ou presgue jamais
3 ? 4 nuits par semaine
13 2 muits par semaine p—
13 2 nuits par maois EIEERLEE
jamais ou presque FuCune nuit 5. souffrez-vousd'h tensian armariclle ?
[ ] ou
non
J& me zais pas
| INDICE IMC = [woir tableau) |

Evaluztion des Questions -
nimperte quelle réponse 2 linterieur d'vn cadre est une reponse

positive e ™

. - Résutlat final
Ewzluation des Catagories :
lacategoried  est positive avec au mains 2 FEpONSEs positives . o o
2l question 13 5 Au mains 2 categories positives indiguent
lacatégorie 2 est positive 3VEC 3 Moins 2 TEpONSEs positives une forte probabilité d'apnée du sommeil
3l question £3 8

lacatézorie 3 est positive aveC U moins 1 réponse posiive
Bt/ou un IMC = 30
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4. ECHELLE DE SOMNOLENCE D’EPWORTH

Mam: Brénam:

DI e et e s

ECHELLE DE SOMNOLENCE D’EPWORTH

Consighe de passanon -

Afin de pouvar mesurer chez vous une évenluele somnolence dans 3 joumée, woid quelgues
situations refatvement sudics, ol nous vous demandons d'évaluer Ie risgue de wous assoupr,
SRR, 3 VOUR N'AVeT pas ahe recemment dans Fung 08 ces siuahons, ERsayes dimagngr commeant
catta Auation pouETall waies afactar.

Pouwr régondre, ulilisez PMachels suivanbe en enlourant |8 Chiffre le plue appropré pour chague

sibuakion
0 =3ucuns chanca de somncder ou de 2andormir
1 =Tfalble chance de a'endarmir
2 =chance mdayanng da 2andormir
3 =forie chanca de s'endormir
tuati Chance de
3 5 endormir
Azsis en lrain de fire 0 1 2 3
En frain de regarder |3 (& &dsion o 1 2 3
Agsis, inactt dans un lieu public (dnama, Thadlre, reunon| o 1 2 3
LOIMME pREsanar 4une Wolirs (ol Fanspon &0 commun ) roulst sans amet 0 1 2 a
pandant una heung
Slongd Mapres-midi loregue ke cireonstances le peemetiant 0 1 2 3
Etant assis an parant ave: qualguun o 1 2 3
Az au calme aprés un déjeuner sans alooal o 1 2 3
Dans une voiture (mmobilisse depuis qualkgues minues 0 1 2 3

TOTAL :
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5. CLASSIFICATION DE MALLAMPATI

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

TYYYY.
|
: !
y

& ey OO

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4

TYYVYS

Le grade désigne le degré de chevauchement des piliers amygdaliens. Donc,
plus il est élevé, plus I’ouverture du pharynx est petite (voir grade 4).

La classe dentaire dépend de la distance entre la langue et les dents. Plus cette
distance est faible, plus la classe est eélevée. Dans la classe 4, par exemple, seul

le palais dur est visible.

Classe 1 : Le palais mou, la luette ainsi que les loges et les piliers amygdaliens
sont visibles

Classe 2 : Le palais mou, la luette et les loges amygdaliennes sont visibles
Classe 3 : Seuls le palais mou et la base de la luette sont visibles

Classe 4 : Seul le palais dur est visible



RESUME

But : L’objectif principal de notre étude était de contribuer a la prévention des
complications liées au syndrome d’apnée du sommeil, en évaluant le risque de
ce syndrome en consultation pré-anesthésiqgue pour une intervention
programmée sous anesthésie générale.

Patients et Méthode : Nous avons fait une étude épidémiologique prospective
qui a duré six mois du 1° avril au 30 septembre 2019, au Centre Hospitalo-
Universitaire de KAMENGE (CHUK) par le questionnaire STOP BANG.
Les données ont été recueillies pendant les consultations pré-anesthésiques et
ont été saisies sur ordinateur sous Excel puis traitées par le logiciel IBM SPSS
Statistics 25.

Résultats : Nous avons eu 53 patients répondant aux critéres d’inclusion de
notre étude qui avaient un age médian de 43 ans avec un sexe ratio de 1,78 en
faveur des hommes. lls résidaient majoritairement en zone rurale (52,8%), la
plupart avait fréquenté au moins 1’école primaire (86,7%) et I’agriculture était la
profession dominante mais a 35,8%.

La majorité de nos enquétes, soit 81,2% dormaient au moins 8 heures par jour et
estimaient a 69,8% que leur sommeil était de bonne qualité, malgre que des
facteurs perturbant le sommeil avaient été identifiés : travail posté (25%), travail
nocturne (17,5%), usage d’appareils a écran lumineux dans la chambre a
coucher (24,5%), le bruit nocturne (35%) et la chaleur excessive (30%).

Les maladies cardiovasculaires (26,4%) dont I’hypertension artérielle (18,8%)
mais aussi le diabete (13,2%) avaient été identifiés comme pathologies les plus
fréquentes chez nos enquétés.

Un enquéte sur quatre (24,5%) presentait un niveau de risque élevé du syndrome
d’apnée du sommeil et 9,4% avaient un niveau du risque moyen. Ce niveau de
risque était influencé par la profession et le diabéte.

Conclusion : Les résultats de cette etude révelent que le risque de syndrome
d’apnée du sommeil était une réalité chez les patients en consultation
pré-anesthésique en particulier et généralement dans population générale
burundaise.

Mots clés : Apnée du sommeil, consultation pré-anesthésique.



