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Contexte 
Nous avons vu dans le Bibliomed 881 que le questionnaire STOP-BANG est le plus performant pour 
dépister le syndrome d’apnées-hypopnées du sommeil (SAHOS). 
Nous avons vu également que la fréquence de ce syndrome, à prédominance masculine, varie de 4 à 
49,7% selon les études. 
Étant donné la fréquence de ce syndrome, faut-il le dépister ? 
Pour l’OMS,  le dépistage est justifié dans les conditions suivantes : 

• La maladie dépistée doit constituer une menace grave pour la santé publique (fréquence de la 
pathologie, gravité des cas ...).  

• Il doit exister un traitement d’efficacité démontrée.  
• Il faut disposer de moyens appropriés de diagnostic et de traitement.  
• La maladie doit être décelable pendant une phase de latence ou au début de la phase clinique.  
• Il existe un examen de dépistage efficace.  
• Il faut que l’épreuve utilisée soit acceptable pour la population.  
• Il faut bien connaître l’histoire naturelle de la maladie.  
• Il faut que le choix des sujets qui recevront un traitement soit opéré selon des critères 

préétablis.  
• Il faut que le coût de la recherche des cas ne soit pas disproportionné par rapport au coût 

global des soins médicaux.  
• Il faut assurer la continuité d’actions dans la recherche des cas et non la considérer comme 

une opération exécutée « une fois pour toutes [1].  
 
Avant de proposer le dépistage du SAHOS, nous devons répondre aux questions préalables, et 
notamment aux suivantes :  
Quels sont les risques associés au SAHOS ? Le traitement apporte-t-il un bénéfice aux patients ? 
 
Données de la littérature 
Conséquence du SAHOS sur le court terme : 
Les patients ayant un SAHOS sévère (>30 évènements par heure) ont un risque de mortalité toutes 
causes confondues multiplié par 2 (HR 2,07, 95 IC 1,48 à 2,91) et de mortalité cardiovasculaire multiplié 
par 2,9 (IC 95%  1,1 à 7,3) à 5,9 (IC 95% 2,6 à 13,3). Cependant, il n’est pas prouvé que ce soit le SAHOS 
qui soit responsable de cette augmentation du risque mortalité en raison des comorbidités associées 
(âge, IMC, diabète de type 2, …). Les liens entre SAHOS et d’autres risques comme les accidents de la 
circulation, les troubles cognitifs, les incapacités fonctionnelles, les jours de travail perdus ou moins 
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efficaces, et une altération de la qualité de vie, ont été étudiés sans que le lien de causalité puisse être 
prouvé [2]. 
 
Le traitement des patients dépistés apporte-t-il des bénéfices ? 
Pour élaborer sa recommandation de 2017 sur le dépistage des SAHOS chez l’adulte, l’USPSTF a 
identifié et analysé 76 études d’intervention. Le traitement par ventilation positive continue (VPC) 
améliore des critères intermédiaires que sont l’indice d’apnée-hypopnées, le score d’Epworth, la 
pression artérielle, la qualité du sommeil et de la qualité de vie dans une population déoistée et 
adressée à des centres de traitement des apnées du sommeil.  
Cependant, les preuves de ces améliorations chez des personnes à risque identifiées par un 
questionnaire de dépistage dans une population « tout-venant » manquent. L’USPSTF n’a pas retrouvé 
de liens entre la réduction de l’index apnées/hypopnées et la mortalité, ni sur l’amélioration des 
troubles cognitifs, la mortalité, les accidents de la circulation, la morbidité et la mortalité 
cardiovasculaire ou cérébro-vasculaire [3].  
 
Pourquoi des résultats négatifs ? 
Ces études sont de courtes durées (un an pour la plus longue), comportent de faibles effectifs, et la 
durée de VPC quotidienne chez les patients était de 3 à 6 heures par nuit. Cette courte durée de port 
de l’appareillage conduit sans doute à une minoration des effets du traitement. Les populations 
n’étaient pas homogènes, certaines ne comportant pas d’obèses. Les outils de la polysomnographie, 
réalisée en hospitalisation ou à domicile étaient hétérogènes. Les types d’appareillages des patients 
étaient de générations différentes [4]. Ces hétérogénéités, les faibles effectifs et les courtes durées 
des études et des ports de l’appareillage pourraient expliquer ces résultats négatifs. 
 
Des effets secondaires à prendre en compte 
Des études de courtes durées (8 à 12 semaines) ont montré que le traitement par VPC est associé à un 
inconfort, une sécheresse buccale, une hypersalivation, des éruptions, des épistaxis. 
 
Alors, faut-il ne pas dépister les apnées du sommeil ? 
Il existe donc des inconnues sur l’effet du traitement sur des critères de morbimortalité. 
Si le patient est symptomatique (somnolence diurne, pauses respiratoires nocturnes), il paraît 
raisonnable de confirmer le diagnostic par une polysomnographie, avec un objectif d’améliorer sa 
qualité de vie et éventuellement ses chiffres tensionnels. 
Pour des patients asymptomatiques associant des comorbités (prévention cardiovasculaire 
secondaire, obésité, diabète de type 2, obésité morbide), il n’existe aujourd’hui pas de preuve de l’effet 
sur la morbimortalité cardiovasculaire ni même sur l’équilibre du diabète de type 2. 
 

 
 

Pour la pratique 
Les questionnaires de dépistage des apnées du sommeil permettent d’identifier une population à risque 
d’apnées du sommeil. 
Les seuls effets prouvés de la VPC sont une amélioration de la qualité de vie, de l’index apnées/hypopnées 
et de la pression artérielle. 
Il n’est pas recommandé de dépister les apnées du sommeil en population générale. 
Nous ne disposons pas de preuve que le dépistage et le traitement des SAHOS sévères soient délétères au 
delà des inconvénients sur la sphère ORL. 
Des études complémentaires, de bonne qualité méthodologique sont nécessaires pour conclure sur 
l’amélioration du risque cardiovasculaire. 
Dans l’état actuel de nos connaissances, il n’est pas possible de recommander le dépistage du SAHOS ni de 
déconseiller sa pratique. 
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Bibliomed est une revue d’analyse critique de la SFDRMG et du Centre de Documentation de 
l’UNAFORMEC. Cette publication est disponible uniquement sur abonnement. La diffusion se fait par 
courrier électronique. 
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