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L’apnee du sommell lom d’etre de tout repos !

L'apnée du sommeil, %
de la préesomption clinique **
au laboratoire du sommeil
retenez votre souffle !

Brouno- Faradrs

Paul, un machiniste de 48 ans, est envoyé au laboratoire du sommeil en raison d’une présomption de
modeérée a élevée du syndrome des apnées obstructives du sommeil (SAOS). Un ronflement important,
des pauses respiratoires signalées par son épouse et une somnolence diurne incommodante motivent

I'évaluation. Le temps d’attente semble interminable. Pourquoi est-ce si long et que faire ?

Mettez vos connaissances a I'épreuve en répondant aux questions suivantes.

Vrai  Faux
1. Une polysomnographie compléte en laboratoire est essentielle a I'établisse- (] (]
ment du diagnostic de SAOS.
2. Une polysomnographie simplifiée en service ambulatoire est un examen ap- B B
proprié chez ce patient.
3. L'exécution d’une saturométrie nocturne est généralement suffisante pour éta- N N

blir le diagnostic.

A MEDECINE DU SOMMEIL porte sur I'étude des ma-
ladies neuropsychiatriques et des troubles res-
piratoires liés au sommeil. Ces derniers consistent
en trois syndromes cliniques distincts possédant
piratoires du sommeil. La confirmation se fait toute-
© le syndrome des apnées-hypopnées obstructives :
du sommeil (SAHOS), communément appelé -
syndrome des apnées obstructives du sommeil :

- tera exclusivement sur I'évaluation du SAOS.
© le syndrome des apnées-hypopnées centrales du -
sommeil (SAHCS, y compris le syndrome de

leurs criteres diagnostiques propres :

(SAOS);

Cheynes-Stokes) ;

Le D" Bruno Paradis, pneumologue, exerce au CSSS
de Laval et a ’Hopital juif de réadaptation, de Laval. -

® le syndrome des hypoventilations du sommeil
(SHVS).
Les résultats d’'une saturométrie nocturne peuvent
permettre de soupgonner la présence de troubles res-

fois par polysomnographie'. Les épreuves diagnostiques
disponibles au laboratoire du sommeil permettront de
définir la maladie en cause. La discussion qui suit por-

Pour bien saisir le contenu de cet article, le lecteur doit
maitriser les notions théoriques contenues dans la
capsule en page 49.
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Criteres de référence et d'évaluation d’urgence

Priorité 1 (urgence) — Evaluation a l'intérieur de deux a quatre semaines
©® Doute clinique élevé quant a la présence d’un syndrome des apnées
du sommeil
©® Somnolence diurne élevée sur I’échelle d’Epworth (> 15)
©® Métiers et conditions a risque*
ou

©® Doute clinique élevé quant a la présence d’un syndrome des apnées
du sommeil

©® Maladies concomitantes**

©® Saturométrie nocturne ambulatoire avec plus de 30 désaturations
a I’heure (4 % ou plus)

Priorité 2 — Evaluation en moins de deux mois

® Doute clinique quant a la présence d’un SAOS
® Somnolence diurne élevée, sans métiers ni conditions a risque

Priorité 3 - Evaluation en moins de six mois
©® Doute clinique quant a la présence d’un SAOS
©® Absence de somnolence diurne importante
©® Absence de métiers et de conditions a risque

*Meétiers et conditions a risque :

Transporteur public, pilote ou contrdleur aérien, camionneur, opérateur
de machinerie, tout conducteur s’étant déja endormi au volant dans les
deux derniéres années.

**Maladies concomitantes

Athérosclérose coronarienne, maladie vasculaire cérébrale, insuffisance
cardiaque, HTA réfractaire, bronchopneumopathie obstructive ou
restrictive, hypertension artérielle pulmonaire, insuffisance respiratoire
hypercapnique ou grossesse.

Adapté de: Fleetham J, Ayas N, Bradley D et coll. The CTS Sleep Disordered
Breathing Committee. Canadian Thoracic Society guidelines: diagnosis and
treatment of sleep disordered breathing in adults. Can Respir ] 20065 13 (7) :
387-92. Reproduction autorisée.

Quelle est 'importance du probléme
et pourquoi rechercher le SAOS ?

un risque accru d’hypertension artérielle, d’accidents
vasculaires cérébraux, d'infarctus du myocarde, d’aryth-
mies complexes et d’accidents de travail. Par ailleurs,
une somnolence diurne accrue limite leur qualité de
vie. La mortalité associée, principalement d’origine
cardiovasculaire, augmente proportionnellement a
la gravité de la maladie**. Un traitement efficace
existe. Lutilisation du traitement par pression posi-
tive continue (PPC) (CPAP, en anglais) permet la ré-
duction de la somnolence diurne, des accidents de
la route et des accidents cardiovasculaires*®.

Lévocation de la maladie devra étre suivie d’une
épreuve diagnostique en raison de la faible spécificité
de I'évaluation clinique. Les symptémes cliniques
principaux et leur signification sont abordés dans
Particle de la D™ Rebecca Langlais, intitulé : « Docteur,
mon mari ronfle et arréte de respirer la nuit ».

La polysomnographie.
Pour qui ? Quand ? Comment ?

L’American Thoracic Society, ' American Academy
of Sleep Medicine et la Société canadienne de thora-
cologie recommandent pour tous les patients chez
qui le SAOS est soupgonné, I'exécution d’une poly-
somnographie en laboratoire. Un examen étalé sur
deux nuits consécutives est 'idéal pour diagnostiquer
la maladie et ajuster le traitement par pression posi-
tive continue (PPC), mais releve de I'utopie pour tous
les cas en raison de la prévalence élevée de la maladie
dans la population et de la capacité d’accueil limitée
des laboratoires de sommeil. Les délais d’attente ac-
tuels pour une polysomnographie diagnostique en la-
boratoire dans le systeme public québécois varient de
six 2 douze mois selon les régions’. Plusieurs entre-

. prises privées offrent le service d’évaluation, mais peu
- d’assureurs le remboursent. D’autres solutions sont
activement recherchées afin de pallier ce manque de

Le syndrome des apnées obstructives du sommeil :
symptomatique est un trouble fréquent présent chez -
A% dezs homn?es & 2% des. femme.s adultes de J0a . Qui a besoin d’une évaluation urgente ?
60 ans”. La majorité des patients qui en sont atteints '

ont pas encore recu de diagnostic. Ils présentent donc

ressources. Loffre de services des laboratoires d’éva-
luation sera discutée plus loin.

Etant donné Pacces restreint au laboratoire du

Le syndrome des apnées et des hypopnées obstructives du sommeil symptomatique est un trouble
fréquent présent chez 4 % des hommes et 2 % des femmes adultes de 30 a 60 ans.
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Evaluation du SAOS

Probabilité — Prétest pour 'apnée du sommeil

P4 N

e Probabilité intermédiaire ou élevée
Probabilité faible . ,
. i Circonférence du cou : de 43 cm
Circonférence du cou < 43 cm R .
a48 cm, et > 48 cm respectivement

Symptdmes durant le jour

pd N

Aucun ou légers De modérés a graves

\ \

Polysomnographie disponible  |<&

Observation

Oui

KNon \

Oxymétrie

nocturne de qualité

N

Polysomnographie
ambulatoire simplifiée

Polysomnographie
complete en laboratoire

\ \ \

Voir la figure 2 IER* IAH?

—

5 - 30 événements/h

AW

< 5 événements/h > 30 événements/h

— __ V¥

Somnolence Aucune Son_nnolence
Aucune diurne de modérée _ somn_olence_ d|urne_ou
somnolence R diurne ni maladies maladies
agrave concomitantes concomitantes

\ \ \ \ v

Polysomnographie

Recherche | Essai Essai
Observation d’une autre compl_ete gn Observation du traitement du traitement
laboratoire si elle
cause par PPC par PPC

n’a pas été faite

T \ \

Absence d’amélioration clinique

* IER : indice événements respiratoires ; T IAH : indice d’apnées-hypopnées
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Oxymétrie nocturne de qualité

ID3 <15

v

ID3 > 15

v

Polysomnographie ambulatoire
simplifiée ou polysomnographie
compléte en laboratoire

Essai d’un traitement
par PPC acceptable*

4

N\

Absence de réponse
au traitement

Autre maladie
du sommeil soupgconnée

4

N .

Polysomnographie
ambulatoire simplifiée

Polysomnographie
compléte en laboratoire

Polysomnographie
compléte en laboratoire

ID3: indice de désaturation de 3 %

*Voir l'article du D" Paul Verschelden intitulé : « Au menu, le traitement du syndrome des apnées obstructives du sommeil », dans le présent numéro.

sommeil, une préévaluation clinique est nécessaire :
afin de donner la priorité aux cas urgents. impor-
tance des symptomes, la présence de maladies cardio-
vasculaires associées et certains métiers ot le risque :

d’accident est plus élevé et les conséquences, plus

dienne de thoracologie (tableau I)'.

la probabilité clinique prétest et de la saturométrie

somnographie diagnostique complete en labora-
toire™® (figures I et 2).

Une fois le diagnostic établi, un ajustement de la
pression de I'appareil est nécessaire, idéalement de

.~ fagon manuelle par polysomnographie. Les appa-
graves influeront sur les délais d’intervention. Des cri-
teres spécifiques pour guider I'urgence de 'orienta-
tion ont récemment été proposés par la Société cana- :
piratoires supérieures et ajustent la pression de sou-

Plusieurs méthodes simplifiées visant a poser un :
diagnostic et 2 amorcer le traitement ont été évaluées.
Lutilisation d’algorithmes décisionnels reposant sur -
- tients. Larticle du D Paul Verschelden, intitulé « Au
nocturne ou d’appareils de polysomnographie am-
bulatoire simplifiée permet parfois d’éviter la poly- :

reils d’autoajustement ont également leur utilité’.
Ils disposent d’un systeme d’analyse automatique
de la résistance au débit de I'air dans les voies res-

tien a I'intérieur de valeurs préétablies (exemple de
prescription : autoPPC de 8 cm H,O a 14 cm H,0).
Ce mode d’ajustement ne convient pas a tous les pa-

menu, le traitement du syndrome des apnées obs-
tructives du sommeil », traite de I'ajustement.

La préévaluation clinique est nécessaire afin de donner la priorité aux cas urgents. Limportance des
symptémes, la présence de maladies cardiovasculaires associées et certains métiers oll le risque
d’accident est plus élevé et les conséquences, plus graves influeront sur les délais d’intervention.

Sommairement, trois épreuves diagnostiques sont disponibles pour I’évaluation du SAOS : Ia poly-
somnographie compléte en laboratoire, la polysomnographie simplifiée ambulatoire a domicile et
Poxymétrie nocturne.

PEpRRYIpNY
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a1
Capacité diagnostique de chaque test

Polysomnographie
compléte en laboratoire

Polysomnographie Oxymeétrie
ambulatoire simplifiée nocturne

Capacité Troubles respiratoires du sommeil (SA0S*, SAHCS',

diagnostique hypoventilation), syndrome des jambes sans repos,
narcolepsie, troubles de comportement associés
au sommeil paradoxal, troubles du rythme circadien,
anomalie de la qualité du sommeil, etc.

Troubles respiratoires
du sommeil (SAOS,
SAHCS, hypoventilation)

Troubles respiratoires
du sommeil (SAOS,
SAHCS, hypoventilation)

Appareils

Sandman, Alice 5, Harmony complet, Comete

disponibles

Stardust, Suzanne,
Sandman Pocket,
Alice 4, Sleep Treck,
Embletta, Harmony
portatif

Nellcor, Nonin

* syndrome des apnées obstructives du sommeil ;  syndrome des apnées et des hypopnées centrales du sommeil

Quels examens permettent
de poser le diagnostic de SAOS ?

Photo. Polysomnographie compléte en laboratoire

q i - )
0—"'TI— Caméra
Sommairement, trois épreuves dia- Electroencéphalographie
gnostiques sont disponibles pour I'éva- (3 canaux)

luation du SAOS. Ces trois tests posse-
dent différentes capacités diagnostiques
(tableau II).

1. Lapolysomnographie
compléte en laboratoire

La polysomnographie complete en
laboratoire demeure I'examen de choix.
Dans un monde idéal, elle devrait étre
utilisée pour tous les patients chez qui
on soupgonne le SAOS. Cet examen
coliteux permet I’évaluation de 'en-
semble des maladies respiratoires du
sommeil et nécessite la présence du pa-
tient au laboratoire du sommeil pen-
dant une ou deux nuits. Il permet, grace
a plusieurs capteurs, de recueillir des
données sur les événements physiolo-
giques survenant durant le sommeil
(photo) comme la saturation digitale, le
pouls, le débit aérien nasobuccal, les
mouvements thoraciques et abdomi-
naux, le ronflement, les mouvements
oculaires, les stades du sommeil par

Mpuvement oculaire
Débit nasobuccal

Tonus mentonnier
Capteur de ronflement

ECG

Position de sommeil
Bande thoracique

Bande abdominale

Saturométre digital

Mouvements des jambes
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Gravité du SAOS selon I'lAH et le pronostic cardiovasculaire®

Accident cardiovasculaire aprés 10 ans
Rapport de cotes (odds ratio)

Indice d’apnées-hypopnées Degré de gravité Mortel Non mortel
< 5 événements a I'heure Normal

de 5 a 15 événements a I’heure Léger 1,57 1,15

de 15 a 30 événements a I’heure Modéré 1,57 1,15

30 événements a I'heure Elevé 3,17 2,87

électroencéphalographie (trois canaux), la position :
. trement pourra s’avérer nécessaire si ces critéres ne
rieurs. Le patient est en observation directe griceaun -
moniteur vidéo. Lenregistrement permet de faire la :
distinction entre les divers troubles respiratoires du
sommeil (SAOS, syndrome des apnées centrales et hy-
poventilation du sommeil) par I'analyse du débit na- -
sal et des mouvements thoracoabdominaux. Il per-
met également de poser le diagnostic de diverses
parasomnies (narcolepsie, syndrome des jambes sans
repos, bruxisme, troubles de comportement en som-
meil paradoxal, etc.), en plus d’évaluer les divers stades
du sommeil et la qualité de ce dernier. La deuxieme
nuit d’enregistrement avec ajustement de la pression

positive continue permet de définir la pression effi- : )
. 2. Lapolysomnographie

de sommeil et les mouvements des membres infé-

cace de traitement.

La polysomnographie en nuit partagée (split night) -
a été mise au point pour améliorer 'acces au labora-
toire et réduire le temps d’attente. Cet examen effec-
tué en laboratoire associe une période d’évaluation
diagnostique, suivie d’un ajustement de la PPC au
cours d’'une méme nuit. La durée de la période d’ajus-
tement dépendra du temps qui aura été nécessaire
pour établir le diagnostic. Les critéres pour procéder
en «nuit partagée » ont récemment été acceptés par
I’American Association of Sleep Medicine’. Les deux
premieres heures d’enregistrement doivent révéler
un indice d’apnées-hypopnées de plus de 40 événe- :
ments a ’heure ou de plus de 20 si le patient présente :
des facteurs de risque importants pour lesquels un -
traitement par PPC semble indiqué d’emblée. Une '
période minimale de trois heures d’ajustement est -
par la suite nécessaire et doit entrainer la suppres- :

sion des événements obstructifs a tous les stades du
sommeil, y compris les périodes de sommeil para-

doxal (REM) et lent. Une deuxieme nuit d’enregis-

sont pas satisfaits’.

La gravité de la maladie est objectivement définie
par I'indice d’apnées-hypopnées (IAH). Une valeur
croissante d’TAH est associée a un risque accru de
complications cliniques et d’accidents. Le risque rela-
tif de maladie cardiovasculaire a été évalué dans des
études de cohorte comprenant des patients traités et
non traités’ (tableau III).

Pour les besoins cliniques, la polysomnographie
complete en laboratoire n’est pas toujours essentielle
au diagnostic du SAOS. Des examens simplifiés peu-
vent la remplacer’.

simplifiée ambulatoire a domicile

Gréce aux progres technologiques des dernieres
années, plusieurs appareils portatifs d’enregistrement
nocturne sans supervision directe ont été mis au
point. Uexamen effectué a domicile dans le milieu
habituel du patient pourrait avoir I'avantage d’étre
plus représentatif du sommeil de ce dernier. Les li-
mites de ces tests doivent cependant étre prises en
compte. Labsence d’observation directe du sommeil
influe sur la qualité des données recueillies. Labsence
de capteurs électroencéphalographiques (EEG) ne
permet pas d’évaluer la qualité et les stades du som-
meil. Les capteurs de mouvements des membres in-
férieurs sont également souvent absents.

Pour ces raisons, le rapport d’examen indique un
indice d’événements respiratoires (IER) plutot qu'un
indice d’apnées-hypopnées (IAH). Ce type d’enregis-

- trement n’a pas fait I'objet d’autant d’études et d’ana-
. lyses que la polysomnographie compléte’’. La valeur

L'apnée du sommeil, de la présomption clinique au laboratoire du sommeil : retenez votre souffle !



des examens simplifiés ambulatoires chez les patients :
atteints de maladies concomitantes complexes, comme
- Pévaluation du pouls digital. Les périodes d’apnées
chronique obstructive grave, le syndrome d’obésité- :
hypoventilation ou les suites d’un AVC fait encore
© tale. Loxymétrie nocturne peut étre utilisée en pré-

De fagon pratique, la polysomnographie simpli- -
fiée ambulatoire est moins onéreuse, mais elle per- :
met de recueillir moins d’information. Le personnel
installe appareil au laboratoire ou le fait au domi- -
cile du patient, ce qui permet a ce dernier de dormir :
dans son propre lit. Il existe plusieurs types d’appareils
sur le marché (Suzanne, Embletta, etc.) qui permet- :
tent, en général, d’obtenir suffisamment de données
pour évaluer le SAOS. Un risque de sous-estimation
de I'TAH est présent, puisquen I'absence d’électroen-
céphalogramme, les indices d’apnées-hypopnées sont :
calculés sur la durée totale de I'enregistrement qui re-
présente la période présumée de sommeil. Le recours
ala polysomnographie diagnostique complete en la-
boratoire demeurera nécessaire en présence d’un exa-
men ambulatoire de mauvaise qualité ou si d’autres
ment. Une formation minimale est nécessaire pour

Que ce soit pour la polysomnographie compléte en
laboratoire ou pour la version ambulatoire simplifiée,
Torientation vers des laboratoires privés peut étre en-
visagée. Ces derniers comptent généralement des pro- -
fessionnels spécialisés en sommeil (inhalothérapeutes, :
électrophysiologistes, pneumologues) de fagon a res-
pecter les mémes critéres de qualité que les labora-
toires publics intrahospitaliers. Un regard critique doit
étre posé sur Pexécution des tests en privé. Le méde-
cin devrait s'informer de la structure du laboratoire :
olt il envoie son patient. Le cotit de 'examen doit in-
clure la production d’un rapport détaillé par un pneu-
. turne ont été évalués au cours des vingt derniéres an-
- nées pour définir la sensibilité et la spécificité de loxy-
- métrie nocturne dans le diagnostic du SAOS. Cet
Mon patient n’a pas d’assurances et le temps d’at-
tente pour la consultation en spécialité est trés |

'insuffisance cardiaque, la bronchopneumopathie

I'objet d’une grande controverse.

maladies du sommeil sont soupgonnées.

mologue responsable de I'interprétation.

3. Loxymétrie nocturne

long. Que puis-je faire en attendant ?
La mesure de la saturation digitale nocturne (oxy-

métrie nocturne) est le troisieme type d’examens uti-
lisés pour évaluer la présence du SAOS. Elle inclut

et d’hypopnées s'accompagnent souvent (mais pas
toujours) d’'une baisse cyclique de la saturation digi-

évaluation. Il s’agit d’un test peu cotliteux, accessible
et simple'”. Un résultat trés anormal accroit 'urgence
de l'intervention.

Le saturometre nous donne le nombre et la gra-
vité des désaturations, les variations de pouls ainsi
que la durée totale d’hypoxémie du patient. Le choix
d’un saturometre de qualité est important. En effet,
un appareil ayant une fréquence d’échantillonnage
d’au moins 1 Hz et faisant une moyenne sur moins
de 5 secondes (averaging time) est nécessaire pour ce
type d’examen. Par ailleurs, un logiciel de traitement
doit permettre la production d’un graphique détaillé
de l'enregistrement et d’un rapport sur les informa-
tions recueillies (figure 3). Les indices de désatura-
tion de 3 % et de 4 % et la gravité des désaturations
doivent pouvoir étre déterminés sur I'enregistre-

interpréter correctement le tracé nocturne. Lexamen
peut étre prescrit par tout médecin, y compris 'om-
nipraticien. L'inhalothérapeute du laboratoire du
sommeil et des fonctions pulmonaires est respon-
sable de 'exécution du test et de sa qualité tandis que
le pneumologue en fait 'interprétation en milieu
hospitalier au méme titre que celle de la polysom-
nographie ou des épreuves fonctionnelles respira-
toires. Une formation de base est requise si on désire
effectuer soi-méme I'analyse d’un tracé nocturne.
Les limites du test doivent étre bien connues.

Les désaturations et 'aspect général du tracé noc-

examen est recommandé comme premiere épreuve
diagnostique dans plusieurs pays ou la couverture

- médicale est universelle en raison de 'acces limité a
. la polysomnographie. Cependant, en raison de sa

Une oxymétrie nocturne normale ne permet pas d’exclure la présence du SAOS lorsque la probabilité
clinique prétest est modérée ou élevée. Elle doit donc étre suivie d’une polysomnographie diagnostique.

Repére
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Exemples d’oxymétries nocturnes anormales et tableau des valeurs prédictives

Pouls digtl
L

]

L
Saturation digitale

im..' -c_
2 Sa0,
: De 90 % a 100 % =78 %
<90%=18%
X | <80%=4%

Statistiques

! | Indice

de désaturation (ID)
D3 = 43/h
D4 = 31/h

60 minutes

Pouls digital

Pouls digital

Saturation digitale

|
5 minutes 5 minutes
Période grave Période normale Période grave
Hypopnées ou apnées Patient éveillé ou absence Apnées prolongées
accompagnées de désaturations d’événements respiratoires accompagnées
bénignes et fluctuation du pouls ou événements non désaturants de désaturations graves

par activation neuroautonomicue

Saturation digitale

faible sensibilité, I'oxymétrie nocturne ne doit pas :
étre vue comme un test de dépistage et devrait plu-
tot étre utilisée comme épreuve de préévaluation. Une -
oxymétrie nocturne normale ne permet pas d’exclure © a 90 % pour le SAOS. Un ID3 de plus de 30 événe-
la présence du SAOS lorsque la probabilité clinique
prétest est modérée ou élevée. Elle doit donc étre sui- :

© tions, I'aspect visuel du tracé est tres caractéristique

vie d’une polysomnographie diagnostique.

La polysomnographie complete demeurant la ré- :
férence, les valeurs de désaturation obtenues dans di- :
vers essais cliniques ont été étudiées pour définir la -
sensibilité et la spécificité du test dans le diagnostic
du SAOS. Les indices de désaturation de 3% et 4%  la polysomnographie diagnostique'®. Dans les études
(ID3 et ID4) sont les plus utilisés en raison de leur

- luée était élevée, la polysomnographie diagnostique

corrélation avec 'TAH. Si la probabilité clinique pré-

test est de modérée a élevée, un ID3 supérieur a 15

événements par heure offre une bonne spécificité
pour la présence du SAOS. La corrélation avec 'TAH
est bonne, et la valeur prédictive positive, supérieure

ments par heure a une valeur prédictive positive de
pres de 100 % pour un SAOS grave. Dans ces situa-

(figure 4). Une saturométrie nocturne évocatrice de
la maladie justifie le recours direct a la polysomno-
graphie thérapeutique et 'amorce d’un traitement
par pression positive continue (PPC) sans recours a

ot la prévalence du SAOS dans la population éva-

pouvait étre évitée chez plus de 25 % des sujets'.

L'apnée du sommeil, de la présomption clinique au laboratoire du sommeil : retenez votre souffle !



i Zhmahilli
Exemples de tracés de polysomnographie

Apnée obstructive

/N~

Débit respiratoire .\/\

Cage thoracique

Abdomen \WM\

Débit respiratoire N\

Apnée centrale

N\~

Cage thoracique NN\

AV UL

Abdomen -/ \_/\L

N\~

Notre expérience locale révele que le recours ala po- - Rovenons au cas de Paul
lysomnographie diagnostique peut étre évitée dans :
de 8% 225 % des cas grace a une utilisation optimale -
de 'oxymétrie nocturne en préévaluation'*"”. Tl est
difficile de différencier les désaturations associées aux
apnées obstructives de celles qui sont attribuables :
aux apnées centrales et aux hypopnées. La princi-
pale valeur de 'oxymétrie nocturne est donc de :
pouvoir révéler une partie des cas les plus graves et |
de réduire le délai entre I’évaluation initiale et le
début du traitement. Alors qu'une saturométrie :
nocturne normale n’exclut pas la présence d’'un -
SAOS, un examen trés anormal est utile pour :

confirmer le diagnostic.

Le recours a la polysomnographie diagnostique
complete demeurera nécessaire en présence d’une
oxymétrie nocturne qui ne permet pas de poser un :
diagnostic ou qui permet de le faire sans obtenir pour
autant une réponse clinique satisfaisante au traite-
ment par PPC. Le SAOS est parfois associé a d’autres
maladies du sommeil que seule la polysomnographie
- lareconnaissance de la nature épidémique de ce pro-
. bleme, laccés aux laboratoires du sommeil demeure

en laboratoire pourra repérer (Ex. : syndrome des
jambes sans repos).

Paul présente une obésité légere (IMC de 33). Une
évaluation de son oxymétrie nocturne ne permettait
d’arriver a aucune conclusion, mais révélait un indice
de désaturation de 3 % accompagné de neuf événe-
ments par heure et d’ une désaturation légere (nadir a
92 %). La polysomnographie en laboratoire a cepen-
dant révélé un IAH de 27 événements obstructifs par
heure, confirmant un SAOS modéré. Un traitement
par PPC a donc été proposé.

J APPROCHE DIAGNOSTIQUE du syndrome des apnées
obstructives du sommeil implique I'évaluation

de la probabilité clinique prétest et la prise en compte
des facteurs de comorbidité. La présence d'un risque
personnel et social lié a la maladie définit I'urgence de
Iévaluation. La polysomnographie compléte en labo-
ratoire demeure I'examen diagnostique de choix pour
confirmer la maladie et en définir la gravité. Malgré
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limité. Les médecins font donc face a un défi de taille
pour répondre aux demandes croissantes d’évalua-
tion. Une utilisation judicieuse des épreuves ambu-
latoires comprenant la polysomnographie simplifiée
et Poxymétrie nocturne peut permettre de réduire
les délais diagnostiques et d’amorcer le traitement
plus rapidement chez une bonne proportion des pa-
tients. Le retour a I’évaluation classique en labora-
toire demeure nécessaire en cas de situation diagnos-
tique ambigué, lorsque d’autres troubles du sommeil
sont soupgonnés ou lorsque la réponse au traitement
nest pas satisfaisante. &
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