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Nous avons réalisé une étude quantitative multicentrique prospective dans le service 
d’endocrinologie, maladies métaboliques et nutrition du Pr Dutour sur les Hôpitaux Nord et 
Conception de Marseille ainsi qu’en cabinet de médecine générale situé à La Seyne-sur-Mer, 
du mois de mai 2019 au mois de janvier 2021. 
 

 
 

 
Pour cette étude, nous avons recruté un échantillon de patients non sélectionnés parmi les 
patients hospitalisés en hospitalisation complète ainsi qu’en hôpital de jour mais aussi des 
patients diabétiques connus d’un cabinet de médecine générale consultant à La Seyne-sur-Mer. 

 
Les patients inclus dans cette étude ont été invités à remplir 3 questionnaires de dépistage du 
SAHOS (ESS, BOX-2, STOP BANG) avant la réalisation d’une polygraphie ventilatoire 
nocturne.  

 
Les antécédents du patient, les facteurs de risque cardiovasculaires, le type de diabète, la durée 
d’évolution du diabète, les antécédents de diabète gestationnel, les complications micro et 
macro-angiopathiques, les antécédents pneumologiques (asthme, BPCO) ont été colligés.  

 
Les mesures anthropométriques telles que l’indice de masse corporelle et le tour de cou ont été 
recueillies.  

 
Les données biologiques collectées étaient les suivantes : HbA1c, EAL, uricémie, urée, 
créatinine, protéinurie, HCO3-, gazométrie artérielle pour la recherche du syndrome 
d’hypoventilation alvéolaire.  
Tous les patients ont ensuite bénéficié d’une polygraphie ventilatoire nocturne : 
L’index d’apnées/hypopnées a été colligé ainsi que la présence d’une désaturation nocturne.  

 
Le type de SAHOS (obstructif, central ou mixte) ainsi que le traitement par PPC ou par OAM 
ont également été colligés pour chaque patient. 
 
 
 

3.3. Méthodologie 
 

 Critères d’inclusion :  
 
 Adultes majeurs  
 Ayant donné leur consentement oral éclairé  
 Capables de comprendre ou de lire le français 

 

Caractéristiques de l’étude 

MATERIELS ET METHODES  Population étudiée 
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 Critères d’exclusion :  
 

 Patients mineurs 
 Absence de consentement ou refus de participer à l’étude 
 Difficultés à comprendre et à répondre aux questions 
 Patients présentant un SAHOS appareillé depuis plus de 3 mois 
 Polygraphie/polysomnographie réalisée après le 31/01/2021 (fin du recrutement) 

 
 
 

3.4. Les questionnaires 
 
Les données ont été recueillies au cours d’un entretien individualisé, réalisé par un investigateur 
unique (Clélia Persolja). 
 
Chacun des patients inclus dans cette étude a répondu à l‘ensemble de ces trois questionnaires : 
 

 ESS (Annexe 1) 
 

 STOP BANG (Annexe 3) 
 

 BOX-2 (Annexe 4) 
 

Les deux premiers questionnaires listés ci-dessus ont déjà été décrits dans l’introduction. 
 
Nous allons ainsi décrire les caractéristiques du dernier questionnaire (BOX-2). 
 il s’agit d’un ensemble de questions simples et fermées qui a été proposé par la Société 
Francophone du Diabète (SFD) pour le dépistage du SAHOS dans la population de patients 
diabétiques. Il regroupe les principaux signes cliniques du SAHOS justifiant la prise en charge 
du traitement par la Sécurité Sociale en cas de SAHOS modéré ou sévère.  
Il est constitué de 8 items : 

- Ronflements 
- Arrêts respiratoires observés 
- Sensation de suffocation ou d’étouffement pendant le sommeil 
- Nycturie 
- Céphalées matinales 
- Asthénie 
- Sommeil non réparateur 
- Somnolence diurne 

 
La présence de 3 signes parmi les 8 classe le patient dans le groupe haut risque et justifie la 
réalisation d’un enregistrement diagnostique du sommeil. 
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3.5. Analyses statistiques 
 
Les variables qualitatives sont exprimées sous forme de pourcentages et de nombres.  
 
Les variables quantitatives sont exprimées sous forme de moyenne ± écart-type, en fonction de 
leur distribution Gaussienne ou non, ou bien en médiane ± 25ème et 75ème percentile. 
 
La comparaison des groupes de patients avec ou sans SAHOS modéré à sévère a été réalisée 
grâce à un test du Khi-2 ou un test de Fisher lorsque nécessaire. 
 
Le seuil utilisé pour établir le diagnostic de SAHOS a été choisi à 15 IAH/h. 
 
Le seuil de positivité du questionnaire d’Epworth a été fixé à > 9. 
 
Le seuil de positivité des questionnaires BOX-2 et STOP BANG a été fixé à ≥ 3. 
 
La sensibilité (Se) de chaque questionnaire, représentant la capacité du test à identifier les 
patients présentant un SAHOS modéré à sévère, a été calculée selon la formule suivante :   

Se = VP / ( VP + FN ) 
 
 
La formule permettant de calculer la spécificité (Sp), définie comme étant la capacité d‘un test 
à identifier les patients sains, est : 

Sp = VN / ( VN + FP ) 
 
 
La valeur prédictive positive (VPP) et la valeur prédictive négative (VPN) représentant 
respectivement la probabilité d’avoir un SAHOS modéré à sévère si le test est positif et la 
probabilité de ne pas avoir de SAHOS modéré à sévère si le test est négatif ont été calculées 
selon les formules suivantes :  
 
  VPP = VP / ( VP + FP )   et    VPN = VN / ( VN + FN ) 
 
 
L’intervalle de confiance à 95% des sensibilités, spécificités, VPP et VPN a été calculé par 
méthode binomiale. 
 
Le seuil de significativité statistique a été fixé à p < 0,05. 
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4. RESULTATS 
 

4.1. Description de la population 
 
Cinquante patients ont accepté de participer à notre étude : 22 femmes soit 44% de la population 
dont l’âge moyen était de 56,5 ± 10,0 ans et 28 hommes soit 56% âgés de  
52,8 ± 12,4 ans. Les caractéristiques principales des patients inclus sont rapportées dans le 
Tableau 2. 
 

 
 

Tableau 2 : Caractéristiques des patients inclus 
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Trente-neuf patients, soit 78% présentaient une obésité (définie par un IMC ≥ 30 kg/m2) 
et onze patients étaient de poids normal ou en surpoids. Parmi les patients obèses, vingt-deux 
patients soit 56% avaient une obésité de grade 1 (IMC 30-35 kg/m2), six patients soit 15,4% 
avaient une obésité de grade 2 (IMC 35-40 kg/m2) et onze patients soit 28,2% avaient une 
obésité de grade 3 (IMC ≥ 40 kg/m2). La moyenne de l’IMC de la population était de                        
34,7 ± 9,4 kg/m2. 

 
La moyenne du tour de cou était de 39,2 ± 4,6 cm chez les femmes et de 44,2 ± 6,3 cm 

chez les hommes.  
 

Quarante-huit patients soit 96% de l’ensemble étaient diabétiques de type 2 et seulement 
deux patients soit 4% avaient un diabète de type 1. Vingt-deux patients soit 44% de l’ensemble 
étaient traités par insuline.  
 

Trente-trois patients soit 66% présentaient une HTA traitée, et 36% d’entre eux étaient 
sous bi ou tri thérapie antihypertensive. Le pourcentage de patients hypertendus ne différait pas 
entre les patients avec ou sans SAHOS (p=1,000).   
 

Six patients soit 18,2% de l’ensemble des patients hypertendus avaient une hypertension 
déséquilibrée.  Il n’a pas été retrouvé de lien statistiquement significatif entre l’hypertension 
déséquilibrée chez les patients ayant avec un SAHOS et chez les patients sans SAHOS 
(p=0,661). 
 

Dix-sept patients soit 34% étaient fumeurs actifs. Une dyslipidémie était retrouvée chez 
trente-six patients soit 72% de l’ensemble, et vingt-sept d’entre eux soit 54% étaient traités par 
des statines. A noter que cette dyslipidémie était non traitée chez sept patients soit 19,4%.  

 
La quasi-totalité des patients de notre étude présentaient un haut risque cardiovasculaire 

défini par la présence d’au moins deux facteurs de risque cardiovasculaires : quarante-neuf 
patients soit 98% de l’ensemble.  

 
Des antécédents familiaux cardiovasculaires étaient retrouvés chez vingt-cinq patients 

soit 50% des cas. Concernant les antécédents personnels d’ordre pneumologique, huit patients 
étaient asthmatiques (16%) et deux patients (4%) avaient une BPCO.  

 
 
 

 Prévalence du SAHOS : 
 
La prévalence du SAHOS dans notre population était de 88% soit quarante-quatre patients, de 
type obstructif dans 100% des cas. Treize patients soit 26% avaient un SAHOS léger (IAH entre 
5 et 15/h), quatorze patients soit 28% un SAHOS modéré (IAH entre 15 et 30/h) et 17 patients 
soit 34% un SAHOS sévère (IAH > 30/h). (Figure 7) 
 
La désaturation nocturne en oxygène au-dessous de 93% au cours de la polygraphie ventilatoire 
nocturne était retrouvée dans 74% des cas.  
 
Une gazométrie artérielle a été réalisée chez 66% des patients de notre étude et retrouvait une 
hypoventilation alvéolaire (définie par PaO2 < 70 mmHg et PaCO2 > 45 mmHg) chez 6% 
d’entre eux. 
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Figure 7 : Répartition des différents stades de sévérité du SAHOS dans la population étudiée 
 
 

 Étude des facteurs associés à la présence d’un SAHOS 
 
Dans notre étude il n’a pas été retrouvé de corrélation statistiquement significative entre la 
sévérité du SAHOS et :  
 

- L’âge : en effet l’âge moyen était de 56,5 ± 12,7 ans chez les patients ayant un SAHOS 
absent ou léger vs 53,1 ± 10,6 ans chez les patients ayant un SAHOS modéré à sévère 
(p=0,419) 
 

- Le sexe : un SAHOS modéré à sévère était présent chez 59,1% des femmes contre 
64,3% chez les hommes (p=0,774). 

 
- Le taux sérique de bicarbonates : la moyenne du taux de bicarbonates était de 24,5 ± 3,4 

mmol/L chez les patients ayant un SAHOS absent ou léger alors qu’il était de 24,8 ± 
2,8 mmol/L chez ceux ayant un SAHOS modéré à sévère (p=0,869).  

 
- L’HTA : une HTA était retrouvée chez 64,5% des patients avec un SAHOS modéré à 

sévère, contre 68,4% chez les non apnéiques (p=1,000).  
 

- La dyslipidémie était présente chez 67,7% des patients souffrant d’un SAHOS modéré 
à sévère contre 78,9% des patients non apnéiques (p=0,522) 
 

- La présence d’une insuffisance cardiaque, d’un antécédent d’infarctus du myocarde ou 
d’un antécédent d’AVC ou d’AIT, la présence d’une AOMI. 
 

En revanche, il existait une corrélation statistiquement significative entre : 
 

- La sévérité du SAHOS et le grade d’IMC : L’IMC était plus élevé chez les patients 
atteints de SAHOS modéré à sévère avec une moyenne de 37,6 ± 10,2 kg/m2 que chez 
ceux ayant un SAHOS léger ou absent avec une moyenne de 28,8 ± 4,8 kg/m2. En effet, 
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parmi les patients ayant une obésité de grade 2 : 33,3% étaient non apnéiques contre 
66,7% qui présentaient un SAHOS modéré à sévère. 
Pour les patients ayant une obésité de grade 3 : 100% présentaient un SAHOS modéré 
à sévère (p=0,005).  
 

- La sévérité du SAHOS et la valeur du tour de cou : en effet la mesure du tour de cou 
était plus élevée en cas de SAHOS modéré à sévère avec une moyenne de 43,8 ± 5,7 
cm, qu’en cas de SAHOS léger ou absent avec une moyenne de 39,2 ± 5,7 cm (p=0,008). 
 

 

 
 

Figure 8 : Comparaison de la répartition des mesures de tour de cou dans la population 
présentant un SAHOS modéré à sévère (IAH > 15/h) par rapport à celle de la population ayant 
un SAHOS absent ou léger (IAH<15/h) 
 
 
 
 

4.2. Résultats des questionnaires de dépistage 
 

 Questionnaire STOP BANG : 
 
La distribution des scores de réponse à ce questionnaire était la suivante : 

- Score 0 : 1 patient (2%) 
- Score 1 : 1 patient (2%) 
- Score 2 : 4 patients (8%) 
- Score 3 : 7 patients (14%) 
- Score 4 : 8 patients (16%) 
- Score 5 : 19 patients (38%) 
- Score 6 : 4 patients (8%) 
- Score 7 : 4 patients (8%) 
- Score 8 : 2 patients (4%) 
La moyenne du score était de 4,5 points.  

p = 0,008 
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Le score STOP BANG a identifié 6 patients soit 12% de la population comme ayant un 
risque faible d’avoir un SAHOS, 12 patients soit 24% à risque modéré et 32 patients soit 
64% à haut risque (Figure 9). 
 
 

 
 
Figure 9 : Distribution des scores de réponse au questionnaire STOP BANG dans notre 
population 
 
 
 
 Questionnaire BOX-2 : 

 
La distribution des scores était la suivante : 
 

- Score < 3 points : 12 patients  
- Score ≥ 3 points : 38 patients  

 
Le questionnaire BOX-2 a identifié 12 patients soit 24% de la population comme n’ayant pas 
de risque d’avoir un SAHOS, 38 patients soit 76% comme ayant un risque d’avoir un SAHOS.  
 
 

 L’échelle de somnolence d’Epworth (ESS) 
 
La distribution des scores était la suivante : 
 

- Score compris entre 0 et 8 : 25 patients  
- Score compris entre 9 et 14 : 22 patients 
- Score ≥ 15 : 3 patients 

 
L’ESS a identifié 25 patients soit 50% de la population comme n’ayant pas de risque d’avoir 
un SAHOS, 22 patients soit 44% comme ayant un risque modéré d’avoir un SAHOS et 3 
patients soit 6% à haut risque. 
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4.3. Performance de ces questionnaires comparés au Gold Standard 
 

La sensibilité, ou la capacité des questionnaires à repérer les patients avec un SAHOS 
modéré à sévère, était de 0,84 IC_95% 0,66-0,95 pour le questionnaire STOP BANG,  
0,73 IC_95% 0,54-0,88 pour le BOX-2 et 0,45 IC_95% 0,27-0,64 pour l’ESS. 
 

La spécificité, ou la capacité des questionnaires à identifier les patients sans SAHOS, 
était de 0,68 IC_95% 0,43-0,87 pour le questionnaire STOP BANG, 0,21 IC_95% 0,06-0,46 
pour le BOX-2 et 0,42 IC_95% 0,20-0,66 pour l’ESS. 
 

La valeur prédictive positive, ou la probabilité d’avoir un SAHOS modéré à sévère si le 
questionnaire de dépistage est positif, était de 0,81 pour le questionnaire STOP BANG, 0,59 
pour le BOX-2 et 0,56 pour l’ESS. 
 

La valeur prédictive négative, ou la probabilité de ne pas avoir de SAHOS modéré à 
sévère si le questionnaire de dépistage est négatif, était de 0,72 pour le questionnaire STOP 
BANG, 0,33 pour le BOX-2 et 0,32 pour l’ESS. 

 
 
 

 
 

Tableau 3 : Récapitulatif des performances de dépistage du SAHOS par les questionnaires 
STOP BANG, BOX-2 et ESS. 
 
 
 

 Apport de la mesure du tour de cou dans la performance du test de dépistage : 
 
Dans un second temps, et devant la présence d’une corrélation statistiquement significative 
entre la présence d’un SAHOS et l’élévation de la valeur de la mesure du tour de cou, nous 
avons couplé le questionnaire qui avait obtenu les meilleurs résultats (STOP BANG) en prenant 
comme seuil de positivité un score ≥ 3, à la valeur du tour de cou ayant obtenu la meilleure 
sensibilité et spécificité (Figure 10) en utilisant comme seuil de positivité une mesure à  ≥ 39 
cm (Se = 80,6 % et Sp = 57,9 %), et nous avons de nouveau analysé la performance de ce test 
combiné.  
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Figure 10 : Courbe ROC correspondant à la variable tour de cou ≥ 39 cm 
 

 
 
 

Il existe différentes façons de combiner le questionnaire STOP BANG à la mesure du tour de 
cou. 
 
Soit on combine le STOP BANG ET le tour de cou, soit le STOP BANG OU le tour de cou : 
 

- STOP BANG ≥ 3 ET tour de cou ≥ 39 cm : cette combinaison permet d’améliorer la 
spécificité qui passe de 0,68 (pour STOP BANG seul) à 0,79 IC_95% 0,54-0,94 mais 
fait perdre de la sensibilité qui passe de 0,84 (pour STOP BANG seul) à  
0,68 IC_95% 0,49-0,83.  
 

- STOP BANG ≥ 3 OU tour de cou ≥ 39 cm : inversement cette combinaison permet 
d’améliorer la sensibilité qui passe de 0,84 à 0,97 IC_95% 0,83-1,00 mais fait perdre 
de la spécificité qui passe de 0,68 à 0,42 IC_95% 0,20-0,66. 

 
Ainsi, même si la combinaison STOP BANG ET tour de cou fait perdre moins de points sur la 
sensibilité et la spécificité (-5 points au total vs -13 points pour l’association OU), il paraît plus 
intéressant en pratique clinique et si l’on considère qu’il vaut mieux dépister à tort que rater un 
diagnostic, d’utiliser la combinaison STOP BANG OU tour de cou qui présente une meilleure 
sensibilité.  
 
Cependant, cette combinaison fait augmenter de façon importante le nombre de polygraphie 
ventilatoires nocturnes à réaliser pour 100 patients suspects comparativement au nombre lié au 
questionnaire STOP BANG seul.  
 
Nous avons donc recherché quel était le seuil de tour de cou nous permettant d’avoir la 
meilleure sensibilité et la meilleure spécificité transposables en clinique quotidienne, lorsque 
celui-ci est couplé au STOP BANG et nous avons retrouvé un seuil ≥ 42 cm :  
 

- STOP BANG ≥ 3 OU tour de cou ≥ 42cm : cette combinaison apporte une sensibilité 
de 0,94 IC_95% 0,79-0,99, une spécificité de 0,53 IC_95% 0,29-0,76, une VPP de 
0,78 et une VPN de 0,85.  
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Nous avons également recherché si une différence de seuil de la mesure du tour de cou entre 
hommes et femmes permettait de gagner en sensibilité et/ou en spécificité comparativement à 
la combinaison STOP BANG ≥ 3 OU tour de cou ≥ 42cm. 
La courbe ROC nous a permis de déterminer le seuil de positivité du tour de cou ayant les 
meilleures sensibilité et spécificité chez les femmes avec une mesure ≥ 40 cm (Se = 0,77 et Sp = 
0,89) et ≥ 43 cm chez les hommes (Se = 0,67 et Sp = 0,60). 
 

- STOP BANG ≥ 3 OU tour de cou ≥ 40 cm chez les femmes / ≥ 43cm chez les hommes : 
cette combinaison a une sensibilité de 0,94 IC_95% 0,79-0,99 et une spécificité de 
0,58 IC_95% 0,33-0,80. 

 
Ainsi, cette combinaison STOP BANG ≥ 3 OU tour de cou ≥ 40 cm chez les femmes / ≥ 43 
chez les hommes apporte une sensibilité équivalente à celle de la combinaison STOP BANG ≥ 
3 OU tour de cou ≥ 42cm mais permet d’améliorer la spécificité qui passe de 0,53 à 0,58 et 
semble ainsi être la meilleure combinaison pour notre échantillon. 
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5. DISCUSSION 

 
Notre travail avait pour objectif de comparer la performance de trois questionnaires dans le 
dépistage du SAHOS dans une population de patients diabétiques. Nous avons observé une 
prévalence élevée du SAHOS dans notre population, avec une bonne performance pour le 
questionnaire STOP BANG comparativement aux deux autres avec une sensibilité de 84% et 
une valeur prédictive négative de 72%. La combinaison du STOP BANG ≥ 3 OU de la mesure 
du tour de cou d’une valeur seuil ≥ 40 cm chez les femmes et ≥ 43 cm chez les hommes 
permettait un gain de sensibilité et de valeur prédictive négative au détriment d’une légère perte 
de spécificité.  
 
La prévalence du SAHOS dans notre population était de 88% de type obstructif dans 100% des 
cas, aucun patient de notre étude ne présentait un syndrome d’apnée centrale ou mixte. Ceci est 
probablement lié à la forte prévalence d’efforts ventilatoires au cours du sommeil chez les 
patients obèses qui représentaient 78% de notre population d’étude.  
 
D’après HypnoLaus, une vaste cohorte européenne de 2121 patients s’étant intéressée à la 
prévalence des TRS en population générale entre 2009 et 2013, la prévalence du SAHOS était 
de 94%, dont la répartition était la suivante : 75% d’hypopnées et 19% d’apnées obstructives 
du sommeil. La prévalence de l’apnée centrale et de l’apnée mixte était respectivement de 4 et 
2%.  Cette même étude avait mis en évidence un lien statistiquement significatif entre la gravité 
du SAHOS et le diabète de type 2 (OR=2,00 IC_95% 1,05-3,99, p=0,0467), l’HTA (OR=1,60 
IC_95% 1,14-2,26, p=0,0292), le syndrome métabolique (OR=2,80 IC_95% 1,86-4,29, 
p<0,0001), et la dépression (OR=1,92 IC_95% 1,01-3,64, p=0,0292) (15). 
Bien que non présentés dans cette étude, plusieurs autres facteurs de risque classiquement 
associés au SAHOS dans la littérature sont à connaître : le sexe masculin (5), l’âge (5-6) et 
l’obésité (3-4). D’autres études bien menées ont également permis de mettre en évidence une 
corrélation entre sévérité du SAHOS et mesure du tour de hanche et du tour de cou, 
indépendamment de l’IMC (3-7-15). 
 
Dans notre étude nous n’avons pas retrouvé de corrélation statistiquement significative entre le 
SAHOS et le sexe masculin, l’âge et l’HTA.  Cette absence de lien retrouvé contraste avec les 
données de la littérature. A noter que nous n’avons également pas retrouvé de corrélation entre 
SAHOS et le taux sérique de bicarbonates bien qu’il ait été retrouvé dans l’étude du Dr Hadji 
portant sur le dépistage du SAHOS au sein d’une population de patients métaboliques, ce qui 
peut s’expliquer par la proportion plus importante de patients obèses dans leur étude mais 
également par la petite taille de l’échantillon étudié et le fait que les résultats retrouvés soient 
difficilement transposables à la population générale sans avoir eu recours à une cohorte de 
validation.  
 
En revanche, nous avons mis en évidence une corrélation statistiquement significative entre la 
présence d’un SAHOS modéré à sévère et le grade d’IMC ainsi que la mesure du tour de cou.   
 
Tout d’abord, concernant l’IMC, ce dernier était plus élevé en cas de SAHOS modéré à sévère 
avec une moyenne de 37,6 ± 10,2 kg/m2, qu’en cas de SAHOS léger ou absent avec une 
moyenne de 29,8 ± 4,8 kg/m2 (p=0,001). (85) 
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Concernant la mesure du tour de cou, elle était plus élevée chez les patients souffrant de SAHOS 
modéré à sévère avec une moyenne de 43,8 ± 5,7cm, que chez ceux ayant un SAHOS léger ou 
absent avec une moyenne de 39,2 ± 5,7cm.  
 
Dans notre étude le questionnaire STOP BANG était le plus performant comparé au BOX-2 et 
à l’ESS, avec un seuil de positivité ≥ 3. Ce dernier permettait d’identifier les patients ayant un 
SAHOS modéré à sévère confirmé par la polygraphie ventilatoire nocturne avec une sensibilité 
de 0,84 IC_95% 0,66-0,95.  
 
En effet, même si l’utilisation de l’ESS permettait de réaliser moins de polygraphies 
ventilatoires nocturnes elle faisait rater le diagnostic de SAHOS chez 55% des patients 
apnéiques alors que le STOP BANG n’en ratait que 16%. Cela montre l’intérêt que pourrait 
avoir le questionnaire STOP BANG en pratique clinique quotidienne, dans la meilleure 
détection des patients à risque de SAHOS modéré à sévère comparativement à l’ESS. 
 
La spécificité du questionnaire STOP BANG est correcte avec 0,68 IC_95% 0,43-0,87 et reste 
meilleure que celle du BOX-2 et de l’ESS. Même si cela implique des faux positifs et des 
enregistrements négatifs, le questionnaire STOP BANG permet d’en réduire les effectifs 
comparativement au Gold Standard (l’ESS).  
 
Les résultats observés dans notre étude rejoignent partiellement ceux des études de validation 
du questionnaire STOP BANG dans différentes populations :  
 
 En population générale : dans la cohorte Sleep Heart Health Study regroupant 4770 

participants, l’équipe de Silva et al a retrouvé une prévalence du SAHOS modéré à 
sévère de 12,7% avec une sensibilité de 88%, une spécificité de 34% et une VPN à 95% 
avec le questionnaire STOP BANG (86).  
 

 Dans les populations de cliniques du sommeil : de nombreuses études réalisées sur un 
large échantillon de 3175 patients entre 2010 et 2015 retrouvent pour le questionnaire 
STOP BANG une sensibilité de 94% IC_95% 93-95, une spécificité de 34% IC_95% 
31-36, une VPP à 72% IC_95% 70-74 et une VPN à 75% IC_95% 7-79 (64). 
 

 Dans la population de patients pré-chirurgicaux : la méta-analyse de Nagappa et al 
portant sur un effectif de 1002 patients pré-chirurgicaux inclus dans trois études, 
retrouvait une sensibilité du questionnaire STOP BANG de 91% IC_95% 87-93 avec 
une VPN à 84% IC_95% 79-88 et une spécificité médiocre à 32% IC_95% 28-36 et 
une VPP à 46% IC_95% 42,7-50 (64).  

 
En effet, les résultats de la littérature concernant le questionnaire STOP BANG retrouvent 
souvent une spécificité médiocre de l’ordre de 30 à 35% alors que dans notre étude elle était 
plus élevée avec une Sp de 68% mais avec un intervalle de confiance très large 0,43-0,87 qui 
s’explique par le faible effectif de notre échantillon.  
 
Dans la quasi-totalité des études, la spécificité du questionnaire STOP BANG était médiocre. 
En 2013, l’étude de Chung et al, portant sur 384 patients dont 175 hommes et 209 femmes 
d’âge moyen 60 ± 12 ans et d’IMC moyen à 30,9 ± 7 kg/m2, a analysé la combinaison du STOP 
BANG au taux de bicarbonates sériques. Les résultats de cette combinaison ont été validés dans 
une deuxième cohorte indépendante, aussi appelée cohorte de validation, et permettent de 
mettre en évidence une nette amélioration de la spécificité qui est passée de 34% IC_95% 22,2-
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39,7 à 81,7% IC_95% 73,5-83,3 et une importante réduction de la sensibilité passant de 
88,3% à 37,7% IC_95% 26,9-49,4. Ainsi, pour pallier ce manque de sensibilité associé à cette 
combinaison, les auteurs ont proposé un dépistage du SAHOS en deux temps. Initialement, ils 
préconisent d’identifier les patients à risque de SAHOS modéré à sévère ayant un score ≥ 3 au 
questionnaire de STOP BANG. Puis dans un deuxième temps ils prévoient un classement de 
ces patients identifiés comme étant un risque, en fonction de leur taux sérique de bicarbonates 
(< ou ≥ 28 mmol/L). 
 
N’ayant pas retrouvé de corrélation statistiquement significative entre STOP BANG et taux de 
bicarbonates dans notre étude, nous n’avons pas appliqué cette combinaison.  
Cependant, notre étude ayant mis en évidence un lien statistiquement significatif entre SAHOS 
et tour de cou, nous les avons combinés de diverses manières.  
 
Dans notre étude, l’utilisation de la mesure du tour de cou en combinaison avec le questionnaire 
STOP BANG avec un seuil de positivité ≥ 39 cm parmi les patients identifiés comme à haut 
risque, a permis d’améliorer la spécificité du test mais aux dépens de sa sensibilité. Nous avons 
alors essayé de rechercher une combinaison offrant des valeurs de sensibilité, spécificité, VPP 
et VPN meilleures que l’utilisation du STOP BANG seul et intéressantes sur le plan clinique, 
en prenant en considération qu’il vaut mieux dépister à tort que rater un diagnostic de SAHOS.  
Nos résultats montrent que c’est la combinaison STOP BANG ≥ 3 OU tour de cou ≥ 40 cm chez 
les femmes / ≥ 43 chez les hommes qui est la plus performante pour notre échantillon et qui 
semble intéressante en pratique clinique. Cette combinaison permet une bonne amélioration de 
la sensibilité et de la VPN, aux dépens d’une légère perte de spécificité qui reste cependant 
acceptable.  
Pour rappel, la mesure du tour de cou fait partie d’un des 8 items du questionnaire STOP 
BANG.  
Ainsi, le fait que cette combinaison STOP BANG ≥ 3 OU tour de cou ≥ 40 cm chez les femmes 
/ ≥ 43 chez les hommes soit la plus performante dans notre échantillon met en évidence le 
pouvoir discriminant du tour de cou. En effet, ce dernier a une forte valeur prédictive de la 
sensibilité et de la spécificité du questionnaire STOP BANG et représente un marqueur très 
important permettant de faire la distinction entre SAHOS modéré à sévère et le SAHOS léger 
ou absent. Cela montre que la pondération du tour de cou dans le questionnaire STOP BANG 
pourrait être améliorée et augmentée afin de rendre ce score plus performant.  
 
Parmi les trois questionnaires étudiés, la sensibilité la plus faible était retrouvée avec l’Échelle 
d’Epworth (45% IC_95% 27-64). Le fait que cette dernière évalue un symptôme certes 
important du SAHOS mais non pathognomonique, pourrait expliquer cette médiocre sensibilité. 
La sensibilité retrouvée dans notre étude est sensiblement similaire à celle décrite dans la 
littérature (61).  
 
Le questionnaire BOX-2 avait une sensibilité correcte de 73% IC_95% 54-88 mais présentait 
la spécificité la plus faible comparativement aux deux autres questionnaires avec 21% IC_95% 
6-46 ce qui signifie donc que 8 patients ayant un SAHOS modéré à sévère ont été classés à 
faible risque à tort, ils sont donc des faux négatifs, et ne seraient de ce fait pas remboursés pour 
leur traitement. 
Cet élément suggère que dans la population que nous avons étudiée, beaucoup de patients 
apnéiques sont peu symptomatiques, ce qui pourrait représenter une entrave à la compliance au 
dépistage et au traitement. C’est ce qu’une étude de 2017, réalisée sur une population de patients 
diabétiques de type 2, a montré. En effet, sur les 818 patients de l’étude, 738 ont été identifiés 
comme présentant un risque élevé de SAHOS lors d’un dépistage téléphonique réalisé à l’aide 
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du questionnaire STOP BANG, soit une estimation de la prévalence du SAHOS à 90,1% dans 
cet échantillon. Seulement 28,9% des patients identifiés à haut risque de SAHOS, soit 236 
patients, ont accepté de réaliser un enregistrement diagnostic du sommeil, et parmi ceux chez 
qui l’on a détecté un SAHOS seulement 128 ont accepté la mise en place d’un traitement (87).  
 
 
Notre étude comprend cependant des limites qui méritent d’être soulignées. Tout d’abord 
l’effectif qui était assez faible et qui nécessiterait qu’une cohorte de validation soit réalisée afin 
de rendre nos résultats plus solides. Une autre limite à exposer était la faible représentativité 
des diabétiques de type 1. De plus notre population d’étude était majoritairement constituée de 
patients venant au CHU pour un problème lié à leur diabète ou leur trouble du sommeil, ce qui 
constitue un biais de sélection même si une dizaine de patients a pour autant été inclus en 
cabinet de médecine générale. Ce biais limite la généralisation de nos résultats à d’autres 
populations d’études telles que les patients ambulatoires ou pré-chirurgicaux et les patients de 
médecine générale pure. En revanche, notre travail est le premier à avoir testé la combinaison 
du questionnaire STOP BANG à la mesure du tour de cou afin d’améliorer la sensibilité et la 
VPN du questionnaire pour le diagnostic du SAHOS.  
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6. CONCLUSION 

 
Bien que peu connu en France, le questionnaire STOP BANG semble être un bon outil 

de dépistage du SAHOS modéré à sévère, défini par un IAH > 15/h, facile d’utilisation et dont 
les résultats sont aisément reproductibles. Pour être considéré comme un outil de dépistage 
performant, il faut avoir une bonne sensibilité et une spécificité acceptable, conditions remplies 
par ce questionnaire.  
 

La combinaison STOP BANG / tour de cou n’avait pas été abordée dans la littérature. 
Dans notre étude, nous avons analysé plusieurs possibilités de combinaisons afin de mettre en 
avant diverses propositions.  
L’association STOP BANG ≥ 3 ET tour de cou ≥ 39 cm permet d’améliorer la spécificité du 
questionnaire de dépistage mais cela se fait aux détriments de la sensibilité, ce qui paraît peu 
acceptable. C’est la combinaison STOP BANG ≥ 3 OU tour de cou ≥ 40 cm chez les femmes / 
≥ 43 cm chez les hommes qui semble avoir la meilleure sensibilité, spécificité, VPP et VPN 
transposables en pratique clinique.  
 

L’Échelle d’Epworth, outil de dépistage le plus couramment utilisé dans notre pays et 
qui se focalise sur un unique symptôme qu’est la somnolence, a montré une performance 
médiocre dans l’identification des patients à risque dans notre population de sujets diabétiques.  

 
Dans la population générale française, les symptômes évocateurs de SAHOS sont 

fréquents mais restent sous explorés. Une enquête de santé et de protection sociale réalisée en 
2008 montre que 4,9% des personnes interrogées déclaraient avoir des symptômes évocateurs 
(ronflements, apnée constatée et somnolence diurne) et que seulement 15% d’entre elles avaient 
bénéficié d’un enregistrement du sommeil. Bien que l’on observe une augmentation du nombre 
de personnes traitées par PPC entre 2006 et 2011, la prévalence du SAHOS traité reste bien 
inférieure à la prévalence attendue selon les données de la littérature (88).  

 
Une proportion importante des patients atteints de SAHOS reste non diagnostiquée. 

Plusieurs études dont celles de la Wisconsin Sleep Cohort et de la SHHS estiment cette dernière 
à 80%. Avec la progression constante du nombre de patients souffrant de diabète en lien avec 
l’épidémie d’obésité actuelle, il n’y a pas de raison de penser que nous allons observer une 
diminution de la prévalence du SAHOS diagnostiqué ou non dans la population, bien que cette 
pathologie soit à l’heure actuelle mieux connue de la communauté médicale. Ce constat permet 
de mettre en lumière la nécessité d’améliorer les stratégies de dépistage, de diagnostic et de 
traitement de ces patients : notre étude a été réalisée dans cette optique.  
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ANNEXES 

 
 
 

Annexe 1 : L’échelle de somnolence d’Epworth (Epworth Sleepiness Scale = ESS) 
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Annexe 2 : Le questionnaire de Berlin 
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Annexe 3 : Le questionnaire STOP BANG 
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Annexe 4 : Le questionnaire BOX-2 d’après Borel et al (67) 
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ABRÉVIATIONS  

 
 
AASM :  American Society of Sleep Medecine 
 

AVC :  Accident Vasculaire Cérébral 
 

BPCO :  Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive 
 

CO2 :  Dioxyde de carbone 
 

ECG :  Électrocardiogramme 
 

EEG:  Électroencéphalogramme 
 

EMG :  Électromyogramme   
 

EOG :  Électrooculogramme  
 

ESADA : European Sleep Apnea Cohort  
 

ESS :  Epworth Sleep Scale 
 

FA :  Fibrillation Atriale  
 

HAS :  Haute Autorité de Santé 
 

HCO3- :  Bicarbonates  
 

HbA1C : Hémoglobine glyquée 
 

HIF-1 :  Hypoxia-Inducible Factor-1 
 

HTA :  HyperTension Artérielle 
 

IAH :  Index d’Apnées-Hypopnées 
 

IC :  Intervalle de Confiance  
 

IGF-1:  Insuline-like Growth Factor-1  
 

IMC :  Indice de Masse Corporelle 
 

MCP-1 :  Monocyte Chemoattractant Protein-1 
 

NO :  Monoxyde d’azote 
 

OAM :  Orthèse d’Avancée Mandibulaire 
 

OR :  Odd Ratio 
 

ORL :  Oto Rhino Laryngologie 
 

O2 :  Oxygène 
 

PaCO2 :  Pression partielle de dioxyde de carbone  
 

PaO2 :  Pression partielle d’oxygène 
 

PPC :  Pression Positive Continue 
 

REM :  Rapid Eye Movements 
 

RR :  Risque Relatif 
 

SAHOS : Syndrome d’Apnées-Hypopnées Obstructives du Sommeil 
 

SE :  Sensibilité 
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SFD :  Société Francophone du Diabète 
 

SFRMS : Société Française de Recherche et Médecine du Sommeil 
 

SP :  Spécificité 
 

SPLF :  Société de Pneumologie de Langue Française 
 

SpO2 :  Saturation pulsée en Oxygène  
 

TRS :  Troubles Respiratoires du Sommeil 
 

TA :  Tension Artérielle  
 

VAS :  Voies Aériennes Supérieures 
 

VN :  Vrais Négatifs 
 

VP :  Vrais Positifs  
 

VPN :  Valeur Prédictive Négative 
 

VPP :  Valeur Prédictive Positive 
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RESUME  
 
CONTEXTE : le Syndrome d’Apnées-Hypopnées Obstructives du Sommeil est une 
pathologie chronique extrêmement fréquente chez les patients diabétiques et dont la prise en 
charge représente un enjeu de santé publique, bien qu’elle demeure actuellement sous-
diagnostiquée. 
 

OBJECTIF : l’objectif de notre étude était de comparer la performance de trois outils de 
dépistage : le questionnaire STOP BANG, l’Échelle d’Epworth et le BOX-2 (questionnaire 
d’indication de remboursement par la sécurité sociale) dans l’identification des patients à risque 
de présenter un SAHOS modéré à sévère. 
 

METHODES : il s’agit d’une étude prospective multicentrique réalisée entre mai 2019 et 
janvier 2021 dans différentes populations de patients diabétiques : des patients venus en 
ambulatoire au CHU (service d’endocrinologie et laboratoire du sommeil) pour une 
consultation, un hôpital de jour ou un enregistrement du sommeil, des patients hospitalisés au 
CHU en service d’endocrinologie ainsi que des patients consultant en cabinet de médecine 
générale. Les patients ont été invités à répondre aux trois questionnaires avant de réaliser une 
polygraphie ventilatoire nocturne (Gold standard). Des données anthropométriques (âge, sexe, 
facteurs de risque cardiovasculaires, IMC, tour de cou), biologiques (bilan métabolique et 
lipidique, gazométrie artérielle, bicarbonates sériques) et paracliniques (index d’apnées-
hypopnée, désaturation nocturne, efforts ventilatoires) ont été colligées pour chaque patient.  
 

RESULTATS : le nombre de patients inclus était de 50, 22 femmes et 28 hommes, dont 96% 
de diabétiques de type 2, 4% de diabétiques de type 1 et 66% d’hypertendus. L’IMC moyen 
était de 34,7 ± 9,4 kg/m2. La prévalence du SAHOS dans notre échantillon était de 88%. Dans 
notre étude, nous n’avons pas retrouvé de corrélation statistiquement significative entre le 
SAHOS modéré à sévère (IAH ≥ 15/h) et les principaux facteurs habituellement associés au 
SAHOS (HTA, sexe masculin, âge) mais nous avons mis en évidence une association 
statistiquement significative entre la présence d’un SAHOS modéré à sévère et la mesure du 
tour de cou (p=0,008) ainsi que l’IMC (p=0,005). Pour un seuil de positivité ≥ 3, la sensibilité 
du questionnaire STOP BANG était de 84% IC_95% 66-95, contre 73% IC_95% 54-88 pour 
le BOX-2 et 45% IC_95% 27-64 pour l’ESS, pour dépister un SAHOS modéré à sévère. La 
spécificité du STOP BANG était acceptable avec 68% IC_95% 43-87 mais restait médiocre 
pour le BOX-2 et l’ESS avec respectivement 21% IC_95% 6-46 et 42% IC_95% 20-66. 
La VPN était à 72% pour le STOP BANG contre 33% pour le BOX-2 et 32% pour l’ESS. 
La combinaison de la mesure du tour de cou ≥ 40 cm chez les femmes et ≥ 43 cm chez les 
hommes OU le questionnaire STOP BANG ≥ 3 permettait d’améliorer la sensibilité qui passait 
à 94% IC_95% 79-99 au détriment d’une légère diminution de la spécificité qui passait de 
68% à 58%. 
 

CONCLUSION : le questionnaire STOP BANG semble être le meilleur outil de dépistage 
du SAHOS modéré à sévère dans notre population de patients diabétiques comparativement au 
questionnaire BOX-2 et à l’échelle d’Epworth. L’apport de sa combinaison avec la mesure du 
tour de cou reste discutable, mais son utilisation en pratique clinique permettrait de 
diagnostiquer davantage de SAHOS existants.  
 
 

MOTS-CLES : questionnaire STOP BANG, syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du 
sommeil, diabète, dépistage, tour de cou. 
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