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SUMMARY 

Introduction. Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) est une maladie fréquente, encore sous 
diagnostiquée, en particulier au Vietnam. Le but de ce travail est d’évaluer la prévalence du SAOS à partir de la 
consultation de Pneumologie de l’hôpital Pham Ngoc Thach d’Ho Chi Minh ville, et d’en déterminer les facteurs prédictifs 

Méthodes. L’étude a été transversale et a intéressé 33 patients obèses (7 femmes, 26 hommes). Tous les sujets ont bénéficié 
du recueil des données cliniques et anthropométriques. Un enregistrement nocturne (polygraphie de ventilation) a été 
réalisé systématiquement. 

Résultats. 45,5% (15/33) présentaient un syndrome d’apnées obstructives du sommeil: modéré dans 13,3 % des cas (2/15) 
et sévère dans 86,7 % des cas (13/15). La comparaison, par une analyse statistique, entre le groupe avec SAOS et le groupe 
sans SAOS a montré une prédominance masculine (53,9%  des hommes vs 14,3%  des femmes). Les patients atteints de 
SAOS sont en surpoids plus important. Les signes cliniques à type de somnolence diurne, de réveils nocturnes et de pauses 
respiratoires rapportées par le conjoint sont plus fréquents dans le groupe avec SAOS. 

Conclusion. Le sexe masculin, l’obésité et/ou les signes cliniques à type de somnolence, de réveils nocturnes, de pauses 
respiratoires permettent de prédire la survenue d’un SAOS. Il convient de proposer un enregistrement nocturne de la 
polygraphie de ventilation pour les patients présentant au moins l’un de ces facteurs prédictifs. 
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Introduction. Obstructive sleep apnea (OSA) syndrome is frequent, and still underdiagnosed, especially in Viet Nam. The 
aims of this study is to assess the prevalence of OSA syndrome and to determine its predictive factors at  Consultation  
Department of Pham Ngoc Thach Hospital. 

Methods. It was a transversal study. Thirty three obesity patients (7 females, 26 males) were included. All clinical and   
anthropometric data of these patients were obtained.  They underwent systematically an nocturnal respiratory polygraphy. 

Results. 45.5 % (15/33) patients had an OSA syndrome: moderate 13.3% (2/15) and severe 86.7% (13/15). Statistical    anal-
ysis results showed that between the patients in OSA syndrome group and in non-OSA syndrome group, there was a pre-
dominant prevalence in men (53.9% of men vs 14.3% of women). Overweight was more severe in patients with OSA than 
who without OSA. Clinical symptoms such as daytime sleepiness, nocturnal awakening and respiratory pauses,    detected 
by partners were more frequent in patients with OSA syndrome.  

Conclusion. Male gender, obesity and/or clinical symptoms such as daytime sleepiness, nocturnal awakening and         
respiratory pauses are predictive of OSA syndrome. Therefore, it is reasonable to propose a nocturnal recording of respira-
tory polygraphy in the subjects who have at least one of these predictive factors. 

RESUME 
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INTRODUCTION 
 
Le syndrome d'apnées obstructives du sommeil 
(SAOS) est une pathologie fréquente du sujet adulte 
d'âge moyen [1]. Il est associé, indépendamment 
d'autres facteurs de risques, à des pathologies      
responsables d'une morbidité et d'une mortalité   
cardio-vasculaire accrue, notamment l'hypertension 
artérielle, l'insuffisance coronarienne, les accidents 
vasculaires cérébraux et le diabète de type 2 [2-6]. Le 
SAOS est impliqué dans certains accidents de la voie 
publique ou du travail [7-8]. La fréquence élevée du 
SAOS et l'importance des pathologies associées en 
font donc un problème majeur de santé publique. 
 
Dans les pays occidentaux, la prévalence du syn-
drome d'apnées obstructives du sommeil dans la       
population adulte varie selon les études entre 3% et 
28% [1]. Dans plusieurs pays asiatiques, y compris le 
Viet Nam, ce syndrome est encore sous diagnostiqué 
et de là non traité. Le diagnostic de syndrome d'  
apnées du sommeil ne peut être réalisé à l’hôpital 
Pham Ngoc Thach (Ho Chi Minh ville, Viet Nam) 
que depuis janvier 2011.  
 
Le but de notre travail est d’évaluer la prévalence du 
SAOS à partir de la consultation de pneumologie et 
d’en déterminer les facteurs prédictifs, les comorbi-
dités. 

 
 

MÉTHODES 
 

L’étude a intéressé 33 sujets adultes recrutés à partir 
de notre consultation de pneumologie. 

 
Nous avons exclu de l’étude les patients ayant un 
SAOS connu, ceux en état d’insuffisance respiratoire 
aigue, présentant une infection broncho-pulmonaire 
ou ayant une pathologie tumorale broncho-
pulmonaire ainsi que ceux ayant une poussée d’  
insuffisance cardiaque ou un événement coronarien 
dans les deux derniers mois. 
 
Il s’agit d’une étude transversale où nous avons   
recherché, chez tous les malades inclus, un SAOS. 
Notre démarche a comporté: 
 
La recherche, par l’interrogatoire, de signes          
cliniques évocateurs d’un SAOS (ronflement, somno-
lence diurne, nycturie, céphalées matinales, réveils       
nocturnes, pauses respiratoires pendant le sommeil 
rapportées par le conjoint). 
Le calcul du score d’Epworth (un score > 10 définit  
une somnolence diurne excessive). 
Le recueil des paramètres anthropométriques: 

poids, taille, calcul de l’IMC, et le périmètre        
cervical  (PC). 
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Une exploration du sommeil par une polygraphie  
de ventilation (55%) sur une nuit complète selon la 
disponibilité du plateau technique.  
 
L’analyse de l’enregistrement nous a permis de     
relever les paramètres suivants: saturation moyenne 
d’oxygène, index de désaturation, index d’apnées-
hypopnées. Le diagnostic de SAOS a été retenu pour 
un index d’apnées-hypopnées (IAH) supérieur à 10/ 
heure (h) de sommeil. Le SAOS était dit léger si 
l’IAH était compris entre 10 et 15/h, modéré si l’IAH 
était compris entre 15 et 30/h et sévère si cet index 
était supérieur à 30/h. 
 
Analyse statistique 
Les valeurs ont été exprimées par la moyenne ± écart 
type pour les variables continues et sous la forme de 
taux pour les autres variables. Pour la différence  
entre 2 moyennes et les variables binominales, nous 
avons utilisé le test de Student. Les différences ont 
été considérées comme significatives pour des      
valeurs de p<0,05. 
 
 
RÉSULTATS 
 
Dans la population des 33 patients étudiés (7       
femmes, 26 hommes), la prévalence du SAOS était 
de 45,5% (15/33).  
 
Il s’agissait d’un SAOS modéré dans 13,3% (2/15) 
des cas et sévère dans les 86,7% (13/15) restants. La 
prévalence du SAOS dans la  population féminine et 
masculine était respectivement de 14,5% (1/7) et 
53,9% (14/26).  
 
Une comparaison a été réalisée entre les populations 
avec et sans SAOS. Il n’y a pas de différence signifi-
cative d’âge dans la population avec et sans SAOS 
(49,4 ± 11,22 ans vs 49,11  ± 13,25 ans). 
  
Le sexe ratio était statistiquement différent entre les 
deux groupes: 53,9% des hommes étaient dans le 
groupe avec SAOS contre 14,5% des femmes    
(Tableau 1). 

TABLEAU 1 Comparaison de l’âge et du sexe  

 Age et sexe Avec SAOS Sans SAOS p 

L’âge moyen 49,4 ± 11,22 49,11 ± 13,25 0,95 

Le sexe ratio 14H/1F 12H/6F 0,73 

 H: homme, F: femme. 

  

Concernant les paramètres anthropométriques, les 
deux groupes avec et sans SAOS étaient comparables 
pour l’IMC, le poids, la taille, et le périmètre cervical 
(Tableau 2). 
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L’étude morphologique des deux groupes a montré 
une différence significative pour le poids, l’IMC et le 
périmètre cervical chez les patients présentant un 
SAOS. On a trouvé que les patients atteints de SAOS 
sont obèses. 
 
L’analyse statistique des signes cliniques a permis de 
noter une différence statistiquement significative 
pour la somnolence diurne, les réveils nocturnes, la 
nycturie et les pauses respiratoires qui étaient plus 
fréquents dans le groupe avec SAOS (Tableau 3). 
Les patients ayant un SAOS ont un score d’Epworth 
statistiquement plus élevé (11,73 ± 2,25 vs 6,83 ± 2,38, 
p<0,001). 

La fréquence des comorbidités dans chaque groupe 
est représentée dans le tableau n°4. Concernant les 
comorbidités (le diabète, l’hypertension artérielle, la 
dyslipidémie et les cardiopathies), il n’y a pas de 
différence significative entre les sujets avec et sans 
SAOS. 
 
Cinq de nos patients avaient des antécédents d’    
accidents de la voie publique. Ils étaient de sexe  
masculin et avaient un SAOS sévère. 
 
 
DISCUSSION 
 
La prévalence du SAOS dans notre population     
étudiée est de 45,5 % (15/33). Il s’agit d’une popula-
tion de patients suivis pour différentes pathologies 
respiratoires et non adressés à notre consultation 
pour suspicion de SAOS. Le diagnostic de SAOS  
repose sur les enregistrements nocturnes: polygra-
phie de ventilation. Cet examen est lourd et coûteux. 
Ainsi, il est utile d’identifier les patients à haut     
risque de SAOS pour optimiser les indications de cet 
examen. 
 
Ainsi, nous avons trouvé que certains facteurs 
étaient prédictifs de la survenue d’un SAOS dans la 
population étudiée.  

TABLEAU 2 Comparaison des paramètres  
anthropométriques 

 Paramètres Avec SAOS Sans SAOS p 

Poids (kg) 71,73 ± 10,37 58,9 ± 9,29 0,01 

Taille (cm) 160,5 ± 8,11 160,27 ± 4,74 0,92 

IMC (kg/m2) 27,73 ± 4,31 22,8 ± 2,63 <0,001 

Périmètre  
cervical (cm) 

42,53 ± 3,89 35,39 ± 3,47 <0,001 

IMC: index de masse corporelle. 

TABLEAU 3 Comparaison des signes cliniques chez les sujets avec et sans SAOS 

 Signes cliniques Avec SAOS Sans SAOS p 

Ronflement 93,3% 94,4% 0,01 

Somnolence diurne 86,7% 16,7% <0,001 

Céphalées matinales 73,3% 72,2% 0,627 

Nycturie 100% 66,7% 0,017 

Réveils nocturnes 100% 61,1% 0,007 

Pauses respiratoires 100% 27,8% <0,001 

Score d’Epworth 42,53 ± 3,89 35,39 ± 3,47 <0,001 

 

TABLEAU 4 Comparaison des comorbidités des sujets avec et sans SAOS 

Comorbidités Avec SAOS Sans SAOS p 

Respiratoire 53,3% 55,6% 0,59 

Diabète 6,7% 0% 0,46 

Dyslipémie 40% 27,8% 0,36 

Hypertension artérielle  33,3% 22,2% 0,37 

Cardiopathies 13,3% 27,8% 0,28 

Troubles psychologiques 6,7% 16,7% 0,37 

Antécédents d’accidents 33,3% 5,6% 0,53 
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Le premier est le sexe masculin. En effet, une prédo-
minance masculine a été notée dans le groupe avec 
SAOS puisque 53,9% des hommes étaient atteints de 
SAOS contre 14,5% des femmes. Ce résultat est con-
forme aux données des autres études (Tableau 5)[9]. 
 
Sur le plan clinique, nous avons retenu certains    
signes d’appel comme étant prédictifs de SAOS.   
Selon certains auteurs, le ronflement est prédictif de 
l’existence d’un SAOS [10]. Dans la cohorte de la 
« Sleep Heart Health Study » qui comporte plus de 
5 000 personnes, les sujets rapportant un ronflement 
habituel intense associé à des apnées fréquentes   
observées par l'entourage ont 3 à 4 fois plus de     
risque d'avoir un index apnées/hypopnées (IAH) 
supérieur à 15 que ceux qui ne présentent pas ces 
symptômes [11].  
 
Toutefois, dans notre étude, la    fréquence du ronfle-
ment était comparable dans le groupe avec SAOS et 
sans SAOS. Ceci est conforme aux données des 
études de Brousolle [12] et Crocker [13]. 
 
Ainsi, la somnolence rapportée par le malade ou 
évaluée par l’échelle d’Epworth et les pauses respira-
toires nocturnes rapportées par le partenaire ont été 
statistiquement plus fréquents dans le groupe avec 
SAOS. 
 
Les pauses respiratoires nocturnes rapportées par le 
conjoint étaient significativement plus fréquentes 
chez les patients atteints d’un SAOS selon Croker 
[13] et Viner [10] mais pas pour Brousolle [12].  
 

 
 

 
D’ après notre série, ce symptôme a une signification  
prédictive de SAOS. 
 
Selon les recommandations de l’American Thoracic 
Society, la somnolence diurne constitue une          
indication d’enregistrement au cours du sommeil 
[14]. Ce signe ne revêt pas de signification prédictive 
aussi bien pour Croker [13] que pour Viner [10]. 
Toutefois, selon nos résultats, la somnolence diurne 
constitue bien un facteur prédictif de SAOS. Les   
céphalées matinales n’avaient pas de signification 
prédictive. 
 
 
CONCLUSION 
 
La prévalence du SAOS est élevée. Les facteurs    
prédictifs de survenue du SAOS sont le sexe mascu-
lin, l’obésité, les signes cliniques à type de somno-
lence diurne, réveils nocturnes, nycturie et/ou 
pauses respiratoires.  
 
Ainsi, nous proposons un enregistrement nocturne 
polygraphique à tous les patients ayant au moins un 
des facteurs prédictifs suscités. 
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TABLEAU 5  Prévalence du SAOS dans les différentes ethnies 

Références Populations étudiées Age (ans) Prévalence (%) 

Young et al. 1993 [15] Hommes et femmes américains 30 - 60 Homme : 4 – 25 
Femme : 2 - 19 

Bixler et al. 1998 [16] Hommes américains 20 - 100 Homme: 17 

Bixler et al. 2001 [17] Hommes et femmes américains 20 - 100 Homme : 3,9 
Femme : 1,2 

Duran et al. 2001 [18] Hommes et femmes espagnols 30 - 70 Homme : 14 – 26 
Femme : 7 - 28 

Ip et al. 2001 [19] Hommes chinois 30 - 60 Homme: 4,1 – 8,8 

Ip et al. 2004 [20] Femmes chinoises 30 - 60 Femme: 2,1 – 3,7 

Kim et al. 2004 [201 Hommes et femmes koréans 40 - 69 Homme : 4,5 – 27 
Femme : 3,2 - 16 

Udwadia et al. 2004 [22] Hommes indiens 25 – 65 Homme: 7,5 – 19,5 

Sharma et al. 2006 [23] Hommes et femmes indiens 30 – 60 Homme : 4,9 – 19,7 
Femme : 2,1 – 7,4 

SAOS était défini par l’index d’apnée – hypopnée ≥ 5 détecté par l’enregistrement polysomnographique standard. 
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