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Résumé
Objectif Déterminer dans une large population française d’âge
moyen, la prévalence des principaux symptômes du syndrome
d’apnées du sommeil (SAS) et évaluer la proportion de sujets
présentant l’association de plusieurs symptômes justifiant une
exploration pendant le sommeil.
Méthodes Étude transversale chez 2 195 hommes et 2 247 fem-
mes de 33 à 69 ans (cohorte DESIR) ayant rempli un autoques-
tionnaire « sommeil » et un autoquestionnaire général (santé,
mode de vie).
Résultats La prévalence des symptômes était, chez les hom-
mes et les femmes : ronflements (69 %, 46 %), somnolence
diurne fréquente (14 %, 18 %), apnées fréquentes (5 %, 2 %). La
forte suspicion de SAS (association de ronflements habituels
avec somnolence diurne et/ou apnées) trouvée chez 8,5 % des
hommes et 6,3 % des femmes, était liée à l’âge, à l’index de
masse corporelle, à une santé ressentie comme médiocre et à
l’usage de tranquillisants ou de benzodiazépines. Chez les hom-
mes, cette suspicion était aussi liée à l’existence d’une hyper-
tension et à la consommation d’alcool et de tabac.
Conclusion Ronflements, somnolence diurne et apnées sont
des symptômes fréquents en population générale. L’association
de ces symptômes, très évocatrice de SAS et justifiant une
exploration pendant le sommeil, est retrouvée chez 7,5 % de la
population.

Mots-clés : Ronflement •  Somnolence Diurne •  Apnée •  
Échelle d’Epworth •  Épidémiologie.
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Summary
Objective To study the prevalence of symptoms of sleep
apnoea syndrome (SAS) in a large French middle-aged popula-
tion and to establish what proportion have symptoms that justify
further investigation with a sleep study.
Methods We performed a cross-sectional study of 2,195 men
and 2,247 women, 33 to 69 year old (DESIR. cohort) recording
responses to a self-administered “sleep” questionnaire and a
general questionnaire including socio-economic characteristics
and lifestyle factors.
Results The prevalence of symptoms in men and women were
respectively: snoring frequently (28%, 14%), frequent daytime
sleepiness (14%, 18%) and frequent apnoeas (5%, 2%). Overall,
8.5% of men and 6.3% of women reported a pattern of symptoms
suggestive of OSA, as they snored and had daytime sleepiness
and/or apnoeas. This pattern was associated, for both sexes,
with age, body mass index and after adjustment on these two
factors, to a mediocre self-reported health status and treatment
with benzodiazepines or other sedatives. For men only, the OSA
pattern of symptoms was also associated with, hypertension,
alcohol consumption and smoking.
Conclusion Snoring, daytime hypersomnolence and witnessed
apnoeas are symptoms frequently observed in the general popu-
lation. Subjects with a combination of these abnormalities sug-
gesting a high probability of sleep apnoea syndrome and in
whom a sleep study is warranted represent 7.5% of the adult
population.

Key-words: Snoring •  Daytime sleepiness •  Apnea •  
Epworth scale •  Epidemiology.
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Introduction

Le syndrome d’apnées du sommeil (SAS) est une patho-
logie fréquente du sujet adulte d’âge moyen [1]. Il est associé,
indépendamment d’autres facteurs de risques, à des patholo-
gies responsables d’une morbidité et d’une mortalité cardio-
vasculaire accrue notamment l’hypertension, l’insuffisance
coronarienne, les accidents vasculaires cérébraux et le diabète
de type 2 [2-6]. Le SAS est impliqué dans certains accidents
de la voie publique ou du travail [7, 8]. La fréquence élevée
du SAS et l’importance des pathologies associées en font
donc un problème majeur de santé publique.

Dans les pays occidentaux, la prévalence du syndrome
d’apnées du sommeil dans la population adulte varie selon les
études entre 3 % et 28 % [1]. Les différences de population
ainsi que l’inhomogénéité des définitions et des méthodes
diagnostiques utilisées expliquent probablement une partie
de la dispersion des prévalences observées. Le diagnostic de
syndrome d’apnées du sommeil repose sur un enregistrement
nocturne, soit une polysomnographie soit une polygraphie
de ventilation. Or dans de très nombreux pays, les capacités
d’enregistrement sont insuffisantes en regard de la prévalence
du SAS : les laboratoires de sommeil en sont réduits à gérer
de longues listes d’attente [9]. Ainsi, faute de diagnostic, la
prise en charge de cette pathologie ne peut être que partielle-
ment assurée. Les études épidémiologiques réalisées soit en
population générale soit chez des consultants de médecine
générale, concluent que le SAS est sous-diagnostiqué. En
1997, Young et coll. [10] ont estimé que 93 % des femmes et
82 % des hommes porteurs d’un syndrome d’apnées du som-
meil moyen à sévère n’avaient pas été cliniquement diagnos-
tiqués. Une étude plus récente [11] confirme que, bien que la
connaissance du SAS ait augmenté dans la population géné-
rale, moins de 20 % des sujets symptomatiques sont adressés
pour exploration dans un centre de sommeil.

Pour définir les besoins et évaluer les moyens adaptés à
la prise en charge diagnostique et thérapeutique du SAS, il
est d’abord nécessaire de connaître la prévalence des symptô-
mes et des signes évocateurs de la pathologie et notamment
celle du ronflement habituel, de la somnolence diurne et des
apnées observées par l’entourage. En effet la reconnaissance
du SAS commence en pratique clinique par la mise en évi-
dence des symptômes rapportés par le patient lui-même ou
recherchés par un questionnaire lors d’une consultation de
médecine générale ou d’un bilan de santé. Ces données épi-
démiologiques n’existent pas actuellement en France.

L’objectif principal de notre étude était de déterminer,
dans une large population d’adultes d’âge moyen, la préva-
lence des principaux symptômes du SAS et d’évaluer la pro-
portion de sujets présentant l’association de plusieurs
symptômes justifiant une exploration dans un laboratoire de
sommeil. L’objectif secondaire était de préciser, dans le
groupe présentant une association de symptômes très évoca-
trice de SAS, l’existence de facteurs de risque et de comorbi-
dités.
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Méthodes

La population était celle de l’étude DESIR (Données
Épidémiologiques sur le Syndrome d’Insulino-Résistance),
étude longitudinale (1994-2005) sur l’installation et le déve-
loppement de l’insulino-résistance [12], approuvée par le
CCCPRB de l’Hôpital Bicêtre, Paris, France. Les 5 212 sujets
de la cohorte étaient des consultants de 10 Centres d’Exa-
mens de Santé du Centre-Ouest de la France venus pour un
bilan de santé et auxquels il avait été proposé de participer à
l’étude DESIR., Tous étaient des assurés sociaux du régime
général de l’assurance-maladie Lors de leur inclusion dans
l’étude les participants, répartis de façon égale par tranche
d’âge de 5  ans, étaient âgés de 30 à 64 ans et avaient signé un
consentement éclairé après informations sur l’étude.

En 1997, trois ans après l’inclusion dans l’étude, 87 %
de la cohorte initiale a participé au second examen de suivi.
Lors de cette visite au centre de santé de l’IRSA, les partici-
pants ont rempli un questionnaire permettant de préciser
leurs caractéristiques socio-économiques, leur mode de vie
(alimentation, activité physique, tabac, alcool), les traitements
médicamenteux en cours ainsi que la perception qu’ils avaient
de leur état de santé en l’évaluant sur une échelle de 0 à 10.
L’état de santé ressenti était considéré comme médiocre pour
les valeurs inférieures à 6.

Une infirmière mesurait le poids, la taille et l’indice de
masse corporelle (IMC) était calculé par le rapport poids (kg)/
taille2 (m2). Le médecin mesurait le tour de taille avec un
mètre-ruban en position horizontale : plus petite circonfé-
rence entre le bord inférieur de la cage thoracique et les crêtes
iliaques.

La pression artérielle était mesurée au sphygmomano-
mètre à mercure après un repos de 5 minutes La moyenne de
deux mesures en position allongée était retenue. L’interroga-
toire du sujet précisait les antécédents personnels d’hyperten-
sion artérielle, de diabète, d’angor, d’infarctus du myocarde
ou d’accident vasculaire cérébral.

Un autoquestionnaire « sommeil » élaboré pour cette
étude (annexe 1) était remis à chaque participant. Il apportait
des précisions sur la durée habituelle du sommeil. Pour les
sujets ayant une activité professionnelle, il distinguait la
durée du sommeil pendant et hors des jours de travail.
Il comportait des questions sur les ronflements, les apnées
observées par l’entourage, l’agitation au cours du sommeil,
les réveils nocturnes, les réveils matinaux difficiles, la fatigue
chronique inexpliquée et la somnolence diurne. La somno-
lence diurne était également évaluée par l’échelle de somno-
lence d’Epworth (ESS) [13]. Cette échelle comporte huit
situations ou activités qui peuvent être rencontrées dans la
vie courante. Le sujet évalue sa propension à somnoler ou à
s’endormir dans chacune de ces situations en affectant une
note de 0 (jamais somnolent) à 3 (forte chance de s’endor-
mir). La somme des huit notes donne un score qui varie de 0
à 24, une valeur supérieure à 10 étant estimée comme anor-
male [14].

Nous avons analysé l’association de trois symptômes
majeurs du SAS, à savoir le ronflement, la somnolence diurne
et les apnées observées par l’entourage afin de déterminer le
pourcentage de sujets qui, sur ces critères cliniques, présente-
raient une forte suspicion de SAS et justifieraient donc une
exploration dans un laboratoire de sommeil. La forte suspicion
de SAS est définie par l’existence de ronflements habituels (au
moins 4 nuits par semaine) associés à une somnolence diurne
(souvent ou presque toujours) et/ou à des apnées observées par
l’entourage (souvent ou presque toutes les nuits).

L’analyse statistique a été réalisée avec le programme
NCSS2000 (Number Cruncher Statistical Systems), Dr J. Hintze,
Kaysville, Utah, US. Les données sont exprimées en pour-
centage ou en moyenne ± écart type. Les moyennes sont
comparées par test t. La comparaison des groupes avec/sans
forte suspicion de SAS a été réalisée par analyse de covariance
et régression logistique après ajustement pour l’âge et l’indice
de masse corporelle.

Résultats

L’étude a porté sur 4 442 sujets dont les caractéristiques
sont présentées dans le tableau I. L’âge moyen était de
51,2 ans. Plus des trois quarts des sujets vivaient en couple et
environ les deux tiers exerçaient une activité professionnelle.
L’état de santé était ressenti comme médiocre par 13 % des
hommes et 20 % des femmes. L’indice de masse corporelle
moyen était de 26 ± 3 kg/m2 chez les hommes et de
25 ± 4 kg/m2 chez les femmes (p < 0,0001).

Les questionnaires sommeil de 98 % des sujets ont pu
être analysés. Le taux de non-réponse de chacune des ques-
tions est présenté dans le tableau II. Ces taux étaient faibles
exceptés pour les questions qui concernaient les symptômes
signalés par l’entourage ou l’ancienneté des symptômes. La
fréquence des apnées observées par l’entourage n’était pas pré-
cisée par 6 % des hommes et 12 % des femmes. Près de 40 %
des sujets déclarant ronfler n’avaient pas précisé l’âge de début
du ronflement. Chez les sujets gênés par une somnolence
diurne, la fréquence était bien rapportée, mais 29 % des hom-
mes et 38 % des femmes n’avaient pas précisé l’ancienneté de
ce symptôme. Le calcul du score de somnolence d’Epworth
était impossible chez 7 % des hommes et 10 % des femmes
en raison de non-réponse à au moins un des huit items.

L’existence de ronflements était rapportée par 69 % des
hommes et 46 % des femmes (tableau III). Les ronflements
survenaient au moins 4 nuits par semaine chez 28 % des hom-
mes et 14 % des femmes. Les épisodes d’apnées pendant le
sommeil étaient plus fréquents chez les hommes que les fem-
mes (12 % versus 5 %). Une somnolence diurne était rappor-
tée par 26 % des hommes et 31 % des femmes et cette
somnolence était très fréquente (souvent ou presque toujours)
pour 14 % des hommes et 18 % des femmes. Le score de som-
nolence de l’échelle d’Epworth était de 6,3 ± 4,0 chez les hom-
mes et 6,0 ± 4,2 chez les femmes. Le pourcentage de sujets
ayant un score d’Epworth supérieur à 10 était comparable
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dans les deux sexes et proche de 15 %. Le score d’Epworth
était plus élevé chez les sujets gênés par une somnolence
diurne excessive, chez les hommes (8,2 ± 4,1 versus 5,6 ± 3,7,
p < 0,0001) comme chez les femmes (8,1 ± 4,2 versus
5,1 ± 3,8, p < 0,0001). La concordance entre la gêne liée à la
somnolence diurne et un score d’Epworth supérieur à 10 était
de 72 % chez les hommes et 71 % chez les femmes.

Toutes les questions sur l’existence et la fréquence des
principaux symptômes du syndrome d’apnées du sommeil
(ronflement, apnées et somnolence diurne) ont été remplies
par 1 925 hommes et 1 645 femmes. La prévalence d’une forte
suspicion de SAS était de 8,5 % pour les hommes et 6,3 %
pour les femmes (tableau IV). Les sujets présentant une forte
suspicion de SAS étaient plus âgés, avaient un indice de masse
corporelle moyen plus élevé que celui du reste de la popula-
tion, l’obésité était deux fois plus fréquente chez les hommes et
trois fois plus fréquente chez les femmes. Le pourcentage de
sujets ayant une forte probabilité de SAS augmentait avec l’âge

Tableau I.
Caractéristiques des 4 442 participants à l’étude DESIR lors du
questionnaire “sommeil”.

Hommes
n = 2 195

Femmes
n = 2 247

Âge (ans) 51,2 ± 9,9 51,2 ± 10,0

33-44 ans 30,1 % 30,0 %

45-54 ans 29,8 % 29,9 %

55-64 ans 28,8 % 28,7 %

65-69 ans 11,3 % 11,4 %

Vivant en couple 89 % 80 %

Actifs 68 % 61 %

Activité professionnelle des actifs

Agriculteur 1,0 % 0,6 %

Artisan, commerçant, chef d’entreprise 5,2 % 2,3 %

Cadre, profession intellectuelle supérieure 22,1 % 8,7 %

Profession intermédiaire 24,9 % 28,6 %

Employé 25,5 % 47,6 %

Ouvrier 21,3 % 12,1 %

État de santé ressenti comme médiocre 13,2 % 19,6 %

Indice de masse corporelle (kg/m2) 25,8 ± 3,4 24,5 ± 4,3

Tour de taille (cm) 90 ± 10 79 ± 11

Tabagisme actuel 23,5 % 14,1 %

Ex-fumeurs 40,4 % 15,3 %

Alcool > 60/30 g/jour (H/F) 6,4 % 0,7 %

Antécédents personnels

Diabète 3,3 2,1

Hypertension artérielle 13,4 14,6

Accident vasculaire cérébral, infarctus, 
angor

3,6 % 1,2 %

Les données sont exprimées en moyenne ± écart-type ou en pourcentage ;
DESIR : Données Épidémiologiques sur le Syndrome d’Insulino-
Résistance.

Tableau II.
Non-réponses à l’auto-questionnaire sommeil. Population DESIR
lors du questionnaire “sommeil”.

Hommes
n = 2 195

Femmes
n = 2 247

Durée du sommeil les jours 
de travail, pour les actifs

0,6 % 1,9 %

Durée du sommeil les jours 
sans travail

2,5 % 5,7 %

Apnées observées par l’entourage 1,0 % 2,9 %

Si oui, fréquence 5,7 % 11,5 %

Sommeil agité 0,9 % 2,1 %

Réveil difficile 3,8 % 9,0 %

Si oui, fréquence 6,2 % 4,5 %

Fatigue chronique 2,0 % 3,9 %

Céphalées matinales 1,1 % 1,6 %

Réveils nocturnes fréquents 1,2 % 1,8 %

Ronflement 0,5 % 1,0 %

Si oui, fréquence 2,6 % 3,7 %

Si oui, ancienneté 37,8 % 44,4 %

Somnolence diurne 4,7 % 8,4 %

Si oui, fréquence 0,9 % 3,2 %

Si oui, ancienneté 28,8 % 37,8 %

Score d’Epworth 7,3 % 9,7 %

Tableau III.
Réponses à l’auto-questionnaire sommeil. Population DESIR lors
du questionnaire "sommeil".

Hommes
n = 2 195

Femmes
n = 2 247

Durée du sommeil les jours 
de travail, pour les actifs (h)

7,1 ± 1,0 7,3 ± 1,0

Durée du sommeil les jours 
sans travail (h)

8,0 ± 1,2 8,1 ± 1,3

Apnées observées par l’entourage 12,0 % 4,8 %

– souvent ou presque toujours 5,2 % 2,2 %

Sommeil agité 19,3 % 25,8 %

Réveil matinal difficile 21,0 % 33,8 %

Fatigue chronique 11,4 % 20,9 %

Céphalées matinales 20,1 % 40,5 %

Réveils nocturnes fréquents 35,7 % 48,5 %

Ronflement 

– ne sait pas 12,4 % 27,1 %

– oui 68,6 % 45,8 %

– au moins 4 nuits par semaine 28,4 % 13,6 %

Somnolence diurne 26,0 % 30,8 %

– souvent ou presque toujours 14,2 % 18,1 %

Score d’Epworth 6,3 ± 4,0 6,0 ± 4,2

Score d’Epworth > 10 15,7 % 15,3 %

Les données sont exprimées en moyenne ± écart-type ou en pourcentage.
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et était multiplié par trois entre 33 et 64 ans : 12 % à 64 ans
versus 4 % à 33 ans chez les hommes et 9 % à 64 ans versus
3 % à 33 ans chez les femmes (fig. 1).

La comparaison des sujets ayant une forte suspicion de
SAS au reste de la population, après ajustement pour l’âge et
l’IMC, est présentée dans le tableau V. Dans les deux sexes, la
forte suspicion de SAS était associée à une fréquence plus éle-
vée des autres symptômes habituels du SAS, notamment, un

sommeil agité, un réveil matinal difficile, une fatigue chroni-
que inexpliquée et des éveils nocturnes fréquents. Les sujets
ayant une forte suspicion de SAS avaient plus fréquemment
une perception médiocre de leur état de santé et consom-
maient plus de tranquillisants et de benzodiazépines. Le lien
entre la forte suspicion de SAS et la fréquence des céphalées
matinales n’était significatif que chez les femmes.

Chez les hommes, les facteurs réputés favoriser le ronfle-
ment et les apnées tels que la consommation importante
d’alcool et le tabagisme étaient notablement plus fréquents
dans le groupe à forte suspicion de SAS que dans le reste de la
population. La fréquence des antécédents personnels d’hyper-
tension artérielle, de diabète et de maladies cardio-vasculaires
(angor, infarctus du myocarde ou accident vasculaire cérébral)
était significativement plus élevée chez les sujets présentant
une forte suspicion de SAS.

En revanche, chez les femmes, ni les consommations
d’alcool ou de tabac, ni les antécédents de pathologies cardio-
vasculaires n’avaient une fréquence significativement plus éle-
vée dans le groupe à forte suspicion de SAS.

Discussion

Cette étude est la première étude réalisée en France sur
une large population de sujets tout-venant, apportant des infor-
mations sur la prévalence des principaux symptômes liés au
SAS et sur les facteurs de risque cardio-vasculaires associés. Le
taux élevé de questionnaires exploitables (98 %) et le faible taux
de non-réponses dans les questionnaires analysés ont confirmé
la bonne acceptation de l’autoquestionnaire « sommeil ». De
plus, malgré l’apparente complexité de l’échelle de somnolence

Tableau IV.
Caractéristiques des sujets avec/sans forte suspicion de syndrome d’apnées du sommeil (SAS). Population DESIR, lors du questionnaire “som-
meil”.

Forte suspicion de SAS

Hommes Femmes

Ouia Nonb

p
Ouia Nonb

pn = 164
8,5 %

n = 1 761
91,5 %

n = 104
6,3 %

n = 1 541
93,7 %

Apnées
souvent ou presque toujours

49 % 2 % < 0,0001 24 % 1 % < 0,0001

Somnolence diurne
souvent ou presque toujours

72 % 9 % < 0,0001 90 % 15 % < 0,0001

Ronflements
au moins 4 nuits par semaine

100 % 27 % < 0,0001 100 % 14 % < 0,0001

Âge (ans) 55,2 ± 9,0 50,9 ± 9,9 < 0,0001 54,5 ± 8,6 50,8 ± 10,1 < 0,0001

Âge ≥ 50 ans 71,3 % 52,1 % < 0,0001 73,1 % 53,5 % < 0,0001

IMC (kg/m2) 27,2 ± 3,7 26,0 ± 3,3 < 0,0001 28,5 ± 5,5 24,3 ± 4,2 < 0,0001

IMC ≥ 30 kg/m2 17,7 % 9,8 % < 0,0001 32,7 % 10,5 % < 0,0001

Suspicion de Syndrome d’apnées du sommeil : a oui : ronflements (au moins 4 nuits/semaine) associés à une somnolence diurne (souvent ou presque toujours)
et/ou à des apnées observées (souvent ou presque toutes les nuits) ; b non : tous les autres sujets. IMC = Indice de masse corporelle. Les données sont exprimées
en moyenne ± écart type ou en pourcentage ; p : test t.

12,3% 12,4%

4,1%

7,8%

3,2%

6,8% 7,2%
8,8%

0%
2%
4%
6%
8%

10%
12%
14%

33-44 45-54 55-64 65-69
Classes d'âge (ans)

Hommes
Femmes

Fig. 1.
Pourcentage de sujets à forte suspicion de syndrome d’apnées du
sommeil en fonction du sexe et de l’âge. Population DESIR, lors du
questionnaire “sommeil”.
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d’Epworth, le score d’Epworth a pu être calculé chez 91,5 %
des sujets.

La prévalence des principaux symptômes du SAS (apnées
observées, ronflement et somnolence diurne) est très variable
dans la littérature notamment selon les caractéristiques de la
population étudiée [15-21]. Cependant, les fréquences obser-
vées ont pu être comparées en tenant compte de ces caractéris-
tiques. Dans notre étude, 5 % des hommes et 2 % des
femmes présentaient fréquemment des apnées rapportées par
leur entourage. Ces pourcentages sont comparables à ceux des
études suivantes : aux États-Unis, respectivement 4 % et 2 %
[15], au Canada, 3,5 % et 1,5 % [17] et en Espagne, 10 % et
2,5 % [18]. Dans notre étude, 28 % des hommes et 14 % des
femmes ronflaient au moins 4 nuits par semaine. Dans une
étude française récente portant sur des hommes d’âge moyen,
des ronflements habituels et intenses touchent 18 % des hom-
mes [19]. La fréquence plus élevée de la somnolence diurne

habituelle chez les femmes que chez les hommes (18 % versus
14 %) dans notre population est comparable à celle observée
dans l’étude de Duran (22 % versus 14 %) [18]. Ces résultats
confirment que les symptômes du SAS sont fréquents dans la
population générale.

Nous avons défini comme « forte suspicion de syndrome
d’apnées du sommeil », l’association d’un ronflement habituel
à une somnolence diurne et/ou à des apnées fréquentes obser-
vées par l’entourage. En effet, le ronflement est un signe quasi
constant du SAS et il a été suggéré que le diagnostic de SAS
était le plus souvent porté après un long passé de ronflements
devenus irréguliers et entrecoupés d’apnées [20]. L’existence
d’une somnolence diurne excessive est également un des critè-
res cliniques majeurs de diagnostic du syndrome d’apnées du
sommeil [21]. Enfin, les apnées observées par l’entourage sont
souvent un motif de consultation pour des porteurs de SAS
méconnus.

Tableau V.
Comparaison des sujets avec/sans forte suspicion de syndrome d’apnées du sommeil (SAS), après ajustement pour l’âge et l’indice de masse
corporelle. Population DESIR, lors du questionnaire “sommeil”.

Forte suspicion de SAS

Hommes Femmes

Ouia Nonb

p
Ouia Nonb

pn = 164
8,5 %

n = 1 761
91,5 %

n = 104
6,3 %

n = 1 541
93,7 %

Sommeil agité 37 % 18 % < 0,0001 41 % 24 % < 0,0001

Réveil difficile 31 % 19 % 0,002 55 % 31 % < 0,0001

Fatigue chronique 37 % 9 % 0,0001 44 % 19 % < 0,0001

Céphalées matinales 26 % 20 % 0,08 56 % 44 % 0,03

Réveils fréquents 50 % 34 % < 0,0001 59 % 48 % 0,03

Score d’Epworth 8,8 ± 3,9 6,1 ± 3,9 <0,0001 8,9 ± 4,1 5,9 ± 4,1 < 0,0001

Score d’Epworth > 10 33 % 14 % < 0,0001 38 % 14 % < 0,0001

Tour de taille 92 cm ± 5 90 cm ± 5 0,002 79 cm ± 6 79 cm ± 6 0,74

Alcool > 60/30 g/jour (H/F) 
((homme/femme)

14 % 6 % < 0,0001 1 % 1 % 0,58

Fumeurs 36 % 21 % < 0,0001 16 % 11 % 0,14

État de santé ressenti comme 
médiocre

27 % 11 % < 0,0001 37 % 18 % < 0,0001

Antécédents personnels

Diabète 3 % 2 % 0,04 3 % 2 % 0,38

Hypertension 15 % 10 % 0,02 12 % 11 % 0,68

AVC, infarctus, angor 3 % 2 % 0,02 1 % 0 % 0,39

Traitements en cours

Tranquillisants 10 % 4 % 0,002 18 % 10 % 0,03

Neuroleptiques 2 % 1 % 0,09 1 % 1 % 0,87

Benzodiazépines 8 % 4 % 0,01 18 % 10 % 0,02

Antidépresseurs 5 % 2 % 0,01 8 % 7 % 0,75

Hypnotiques 4 % 2 % 0,08 5 % 3 % 0,19

Forte suspicion de syndrome d’apnées du sommeil : a oui : ronflements (au moins 4 nuits par semaine) associés à une somnolence diurne (souvent ou presque
toujours) et/ou à des apnées observées (souvent ou presque toutes les nuits) ; b non : tous les autres sujets. AVC = Accident vasculaire cérébral. Les données sont
exprimées en moyenne ± écart-type ou en pourcentage ; p : chi2 ou analyse de covariance.
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L’autoquestionnaire « sommeil » n’avait pas pour objectif
de poser le diagnostic de SAS en se substituant à des mesures
directes des anomalies respiratoires au cours du sommeil. En
effet, aucun des symptômes habituels du SAS n’a une valeur
discriminante suffisante pour établir le diagnostic [22]. La
combinaison de plusieurs symptômes, tout en en améliorant
la présomption, est aussi insuffisante [23] pour affirmer le
diagnostic de SAS. Dans la cohorte de la « Sleep Heart Health
Study » qui comporte plus de 5 000 personnes, les sujets rap-
portant un ronflement habituel intense associé à des apnées
fréquentes observées par l’entourage ont 3 à 4 fois plus de ris-
que d’avoir un index apnées/hypopnées (IAH) supérieur à 15
que ceux qui ne présentent pas ces symptômes [24]. Un auto-
questionnaire, comme celui que nous avons établi, permet
d’identifier simplement les sujets chez lesquels un enregistre-
ment nocturne à visée diagnostique doit être réalisé [25].

Le SAS est une pathologie fréquente qui reste sous-dia-
gnostiquée et sous-traitée [10, 26]. Cet état de fait est sans
doute lié pour partie à une formation insuffisante pendant les
études de médecine, à une sous-évaluation de la prévalence de
la maladie et à des capacités diagnostiques et donc d’enregistre-
ments insuffisants. Pour évaluer les besoins et définir les moyens
adaptés à une meilleure prise en charge diagnostique et théra-
peutique du SAS, il faut commencer par déterminer la préva-
lence des principaux symptômes du SAS et de leur association.

Dans notre étude, la fréquence de l’association d’un ron-
flement habituel à une somnolence diurne et/ou à des apnées
observées par l’entourage atteignait 7,5 % (8,5 % chez les
hommes et 6,3 % chez les femmes). La proportion de sujets
ayant une forte suspicion de SAS est encore plus élevée et
dépasse 30 % dans des populations de consultants en méde-
cine générale [27, 28]. La fréquence élevée de l’obésité, de
l’hypertension et de symptômes tels que la fatigue chez ces
consultants explique sans doute que cette prévalence soit
4 fois plus élevée que dans la population générale.

Les besoins en exploration du sommeil dans le seul
domaine du SAS sont importants puisque, selon notre étude,
une exploration devrait être réalisée chez au moins 7,5 % des
sujets âgés de 30 à 70 ans. Nous ne disposons pas d’informa-
tions précises sur le nombre d’enregistrements pendant le
sommeil réalisés annuellement en France. Dans le départe-
ment du Maine-et-Loire, les capacités d’enregistrements sont
d’environ 1 000 par an. Compte tenu de la population de ce
département, il faudrait au moins 10 ans pour explorer les
sujets ayant une forte suspicion de SAS. À l’évidence, les
capacités actuelles de réalisation d’enregistrements tels que la
polysomnographie sont insuffisantes. De plus, il devient
indispensable de valider des stratégies diagnostiques alternati-
ves simplifiées et moins coûteuses.

La population de notre étude n’est pas strictement repré-
sentative de la population générale française. Les volontaires
participant à la cohorte sont des assurés du régime général de
l’Assurance-maladie qui ne couvre pas certaines catégories
socioprofessionnelles (comme les agriculteurs et les artisans)
mais qui assure toutefois plus de 80 % de la population fran-

çaise. Ainsi les agriculteurs et les artisans, commerçants et
chefs d’entreprise sont sous-représentés dans notre population
par rapport à la population française générale. Par ailleurs, les
consultants des centres d’examens de santé de l’IRSA étant
volontaires étaient peut-être plus attentifs à leur santé que
ceux qui ne fréquentent pas ces centres. La fréquence des dif-
férents symptômes en serait ainsi peut-être minorée, mais ce
biais éventuel n’affecte pas les relations entre les facteurs mis
en évidence. Dans notre population, les sujets avec une forte
suspicion de SAS présentaient également, avec une fréquence
plus élevée, les autres symptômes classiquement associés au
SAS. Ils ont plus souvent une mauvaise perception de leur état
de santé comme cela a déjà été démontré dans le SAS [29].
L’augmentation avec l’âge du pourcentage de sujets ayant une
forte suspicion de SAS est en accord avec les données épidé-
miologiques sur la prévalence du SAS [1]. Le lien entre la forte
suspicion de syndrome d’apnées du sommeil et l’existence plus
fréquente de diabète, d’hypertension et de pathologies cardio-
vasculaires chez les hommes est en accord avec les données de
la littérature [2-6]. L’existence de ces pathologies en association
avec les symptômes évocateurs de SAS constitue un argument
supplémentaire pour justifier chez ces sujets la réalisation d’un
enregistrement nocturne du sommeil [30].

Cette étude réalisée sur une large population d’âge
moyen a montré à l’aide d’un questionnaire simple, facilement
rempli par des sujets volontaires, que la prévalence des symp-
tômes habituels du SAS était élevée et que la proportion de
sujets nécessitant un enregistrement était également impor-
tante. Elle a montré également que les sujets ayant une forte
suspicion de SAS étaient plus âgés, plus corpulents, avaient
une plus mauvaise perception de leur santé et chez les hom-
mes, la fréquence de l’hypertension et des pathologies cardio-
vasculaires était plus élevée. Tous ces éléments méritent d’être
pris en considération pour définir les besoins et les moyens de
prise en charge diagnostique et thérapeutique du SAS.
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Annexe 1 : L’auto-questionnaire sommeil, étude DESIR.

AUTO-QUESTIONNAIRE SUR LE SOMMEIL
• Quelle est la durée de votre sommeil (en heures) ?

quand vous travaillez quand vous ne travaillez pas

• Vous a-t-on fait remarquer qu’il vous arrivait d’arrêter de respirer pendant votre sommeil ?
Oui Non

Si OUI, cela vous arrive-t-il ?
rarement souvent presque toutes les nuits

• Avez-vous habituellement un sommeil agité ?
Oui Non

• Avez-vous du mal à vous réveiller le matin ?
Oui Non

Si OUI, cela vous arrive-t-il ?
rarement souvent presque toujours

• Etes-vous gêné(e) par une fatigue chronique inexpliquée ?
Oui Non

• Vous arrive-t-il de vous réveiller le matin en ayant mal à la tête ?
Oui Non

• Vous réveillez-vous fréquemment au cours de la nuit ?
Oui Non

• Vous arrive-t-il de ronfler au cours de la nuit ?
Oui Non Ne sais pas

Si OUI, cela vous arrive-t-il ?
Presque toujours (6 à 7 nuits par semaine) souvent (4 à 5 nuits par semaine)
Parfois (2 à 3 nuits par semaine) Rarement (1 nuit par semaine ou moins)
Ne sais pas

A quel âge vous l’a-t-on signalé ou vous en êtes vous rendu compte pour la première fois ?

Faites-vous chambre à part à cause des ronflements ?
Oui Non

• Etes-vous gêné(e) par une somnolence dans la journée ? (Vous avez envie de dormir ou vous luttez pour rester éveillé).
Oui Non

Si OUI, cela vous arrive-t-il ?
rarement souvent presque toujours

Depuis combien d’années avez-vous ces problèmes de somnolence ?

• Imaginez-vous dans une des situations suivantes, et choisissez dans l’échelle ci-dessous le chiffre le plus approprié à votre cas.
Je ne serais jamais somnolent J’ai une faible chance de m’endormir
J’ai une chance moyenne de m’endormir J’ai une forte chance de m’endormir
Assis en lisant un livre ou un journal
En regardant la télévision
Assis inactif dans un lieu public (cinéma, théâtre, salle d’attente)
Passager d’une voiture pendant un trajet d’une heure, sans arrêt
Allongé pour se reposer après le repas de midi, lorsque les circonstances le permettent
Assis en parlant avec quelqu’un
Assis tranquillement après un repas sans boisson alcoolisée
Au volant, lors d’un arrêt de la circulation de quelques minutes
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