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RESUME

Contexte : Le Service de Santé et de Secours médical du Service Départemental
d’'Incendie et de Secours du Nord (SDIS), a notamment pour mission I'’évaluation de
'aptitude médicale des sapeurs-pompiers (SP) professionnels et volontaires. Le
syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) est fortement lié
aux comorbidités cardio-vasculaires, a l'augmentation du risque d’accidents de
circulation, et d’accidents de travail. Son dépistage a été mis en place en 2015 par la
réalisation du score STOP BANG au sein du SDIS du Nord. L’objectif de notre étude
était d’évaluer I'intérét de sa réalisation lors des visites de maintien en activité des
sapeurs-pompiers.

Méthode : Une étude observationnelle, transversale, rétrospective, monocentrique, a
été réalisée de aolt 2015 a aolt 2016. Une grille de recueil de données a été
élaborée a partir des dossiers médicaux des agents. Les informations recueillies
comprenaient les données démographiques, les antécédents et comorbidités, le
score STOP BANG et les résultats d’une consultation spécialisée de confirmation
diagnostique. La valeur prédictive positive (VPP) du score chez les SP ayant réalisé
un enregistrement du sommeil a été calculée.

Résultats : 722 grilles de recueil de données ont été analysées, 94 SP obtenaient
un score STOP BANG = 3. Parmi-eux, 32 ont réalisé un enregistrement du sommeil
(polysomnographie ou polygraphie ventilatoire) et 28 ont été diagnostiqués comme
atteints d’'un SAHOS. La VPP du score, était de 88% (ICgse : 0,76-0,99). Trois (9%)

SP ont été diagnostiqués avec un IAH < 5; 10 (31%) avec un 5 < IAH < 15; 6 (19%)
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avec un IAH entre 15 < IAH< 30 ; 13 (41%) avec un IAH = 30. |l apparaissait une
corrélation entre la valeur du score et la sévérité du SAHOS (p=0,02).

Conclusion : Notre étude confirme le sous-diagnostic du SAHOS et la nécessité de
son dépistage systématique en médecine d’aptitude sapeur-pompier en raison de
ses complications et des risques engendrés. Le score STOP BANG, de par sa
simplicité, sa rapidité de réalisation et sa VPP élevée apparait comme un outil de
dépistage trés intéressant. Une attitude pratique de prononcé de [laptitude

opérationnelle en cas de STOP BANG évocateur de SAHOS est proposée.
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INTRODUCTION

. LESYNDROME APNEES-HYPOPNEES OBSTRUCTIVES
DU SOMMEIL

A. DEFINITION

Le syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) se caractérise
par un collapsus répété des voies aériennes supérieures responsable d’interruptions
ou de diminutions du flux respiratoire pendant le sommeil.

Il est définit par ’American Academy of Sleep Medicine par la présence du critere A
ou B et du critere C (1):

A- Somnolence diurne excessive, non expliquée par d’autres facteurs

B- Aux moins 2 des critéres suivants :

- Ronflements séveres quotidiens

- Sensation d’étouffement pendant le sommeil

- Sommeil non réparateur

- Fatigue diurne

- Trouble de la concentration

- Nycturie avec plus d’'une miction par nuit.

C- Critére polysomnographique ou polygraphique avec un indice apnée-hypopnée

(IAH) supérieur ou égal a 5.
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L’apnée se caractérise par un arrét du débit aérien naso-buccal pendant au moins 10
secondes, elle peut étre obstructive, centrale, ou mixte suivant la présence ou non

d’efforts ventilatoires pendant 'apnée.

L’hypopnée correspond a une diminution d’au moins 50% du débit de base ou de
moins de 50% du débit de base avec I'association de présence de micro éveils et/ou

de désaturation en oxygéne de moins de 3 %.

La sévérité du SAHOS est déterminée par deux composantes :

1- L’indice apnée-hypopnée :

Il représente le nombre d’apnées et d’hypopnées par heure.
. 5<1AH < 15: SAHOS léger

. 15 < 1AH < 30 : SAHOS modéré

. 30 < IAH : SAHOS sévére

2 - Limportance de la somnolence diurne : classée selon son degré de

répercussion sur la vie sociale et professionnelle, elle peut étre légere (accentuation
de la somnolence physiologique), modérée (endormissement involontaire en
situation passive) a sévére (endormissements en situation active telle que la

conduite ou la conversation).

La composante la plus sévere détermine la sévérité du SAHOS.

B. SIGNES CLINIQUES EVOCATEURS DE SAHOS

* Le ronflement sévére et quotidien.
C’est un symptdbme quasi constant, il est évocateur de SAHOS lorsqu’il est

d’intensité majeure (percu a travers une porte close) et de survenue quotidienne

(2)(3)-
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* Lasomnolence diurne excessive
La somnolence est la propension plus ou moins irrésistible a s’endormir lorsque I'on
n’est pas stimulé. Plusieurs outils sont disponibles pour I'évaluer :
- L’échelle de somnolence d’Epworth (ESS) (Annexe 1) en est l'un des

principaux outils diagnostiques, puisque largement utilisé et recommandé (4).

- Le test de latence d’endormissement (TILE) est utile lorsque le score
d’Epworth est bas malgré un IAH > 30 (repérage des sujets qui pergoivent mal
leur somnolence) et si 'Epworth est élevé malgré un IAH est < 30 (repérage

des apnées centrales non apnéiques).

- Le test de maintien d’éveil (TME) explore I'aptitude a rester éveillé, mais pas
la somnolence diurne. C’est 'examen de référence pour mesurer la vigilance
des conducteurs professionnels apres traitement par pression positive
continue (PPC).

- Le test dOSLER (Oxford Sleep Resistance Test) est un test d’attention
simple, bien corrélé au TME et plus simple, cependant il ne fait pas,

actuellement, I'objet de consensus méthodologique ni de données validées.

La somnolence diurne se distingue de la sensation de fatigue, évaluée par I'échelle

de Pichot, (annexe 2) qui oblige parfois a se reposer.

* Apnées constatées par I’entourage

Elles sont de bonne valeur prédictive et frequemment présentes (3,5).

* Nycturie (Plus d’une miction par nuit)
Une étude de Snene et al. de 2015 (6) a montré que des mictions nocturnes
fréquentes (= 5 fois/nuit) sont corrélées a la sévérité du SAHOS. Ces résultats
suggerent 'importance probable d’intégrer la nycturie dans I'évaluation du SAHOS et
réciproquement. Cette nycturie est due a l'augmentation plasmatique du taux du
peptide natriurétique auriculaire (ANP) provoquant une augmentation de la natriurése

et ainsi une polyurie.
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* L’obésité

L’'obésité se définit par un indice de masse corporelle (IMC)calculé par la
formule Poids/Taille? = 30 kg/m?. C’est un signe clinique largement démontré comme
facteur favorisant de SAHOS. Dans la base de données de la Sleep Heart Health
Study (3), pour un IAH entre 5 et 15, 41% des sujets étaient obéses. Cette proportion
augmente quand le SAHOS est plus sévere avec 61% d’obéses lorsque I'lAH est
supérieur a 30. Dans les obésités morbides, la proportion de SAHOS est supérieure
a 60%.

* Le périmeétre cervical supérieur a 40 cm
C’est un facteur prédictif significatif de I'lAH chez les patients atteints de SAHOS.
L’étude de Young et al. réalisée en 2002, montre que le passage d’'un périmétre
cervical de 39 a 43 cm chez 'lhomme multiplie par 3 le risque d’avoir un syndrome

d’apnée du sommeil avec un |IAH supérieur a 15. (3)

* Anomalies morphologiques : micro ou rétrognatisme
La configuration anatomique des voies aériennes supérieures peut-étre un facteur
prédisposant (7)(8). Le score de Mallampati (annexe 3) est déterminé par I'anatomie
de la cavité buccale, utilisé en anesthésie ou médecine d’urgence pour évaluer la
difficulté prévisible d’'une intubation orotrachéale. Friedman et al. (9) ont montré que
ce score est un bon élément prédictif de SAHOS avec une valeur prédictive positive
(VPP) de 90%. Lorsque le score de Mallampati est associé a la mesure de I'lMC, et a

la taille des amygdales, il est corrélé a la sévérité du SAHOS.

e Sexe masculin
Les études épidémiologiques ont montré que le SAHOS a une prévalence plus
importante dans la population masculine (4% versus 2%) (10). La prévalence est
deux fois plus élevée chez les hommes lorsque I'lAH est supérieur ou égal a 15
selon I'étude de Young et al. (3).
Cependant la fréquence augmente chez la femme ménopausée et la différence de

prévalence entre les 2 sexes tend a s’estomper avec I'age (11).
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* Age
La prévalence du SAHOS augmente avec I'age, avec un effet plateau aux alentours
de 60 ans. Elle présente une élévation trés importante entre 50 et 65 ans (3,12)
(Figure 1).

Figure 1: Prévalence du SAHOS avec IAH 2 15 en fonction de I’age. Sleep
Health Study, Young et al. 2002.
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 Tabagisme
Le tabac est un facteur de risque de SAHOS, mais également un facteur aggravant.
L’lAH est significativement plus élevé chez les patients atteints de SAHOS fumeurs
que chez les non fumeurs dans I'étude de Boussoffara et al. (13,14).

Le sevrage tabagique est un élément important de la prise en charge du SAHOS.

* Facteurs associés
D’autres signes cliniques sont fréquemment associés au SAHOS, ils doivent étre
systématiquement recherchés chez les patients suspects de souffrir de cette
pathologie :
L’alcoolisme chronique augmente le nombre d’anomalies respiratoires, d’apnées et
de désaturation en oxygéne (15) ;
Les thérapeutiques sédatives telles que les benzodiazépines, qui aggravent les
anomalies respiratoires (16), ou la consommation d’hypnotiques qui ont tendance a
diminuer la compliance au traitement par pression positive continue (17—19).
Le syndrome des jambes sans repos, ou syndrome d'impatience des membres
inférieurs, se caractérisant par une urgence a mobiliser les membres inférieurs en

rapport avec des douleurs ou des paresthésies soulagées par les mouvements.
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C. COMPLICATIONS DU SAHOS

1. Les complications cardio-vasculaires

* Hypertension artérielle

L’hypertension artérielle (HTA) est 'une des pathologies les plus fréquemment
associées au SAHOS. Le risque d’'HTA est d’autant plus élevé que le SAHOS est
sévere. L’étude de Lavie et al. (20) retrouve une prévalence de 23% d’'HTA dans le
groupe |IAH<10, de 46% lorsque I'lAH : 30-50, et de 54% pour les patients présentant
un IAH> 50.

Le travail de Peppard et al. (21) a montré que le SAHOS augmente le risque de
développer une HTA dans les 4 ans dans une population de patients initialement
normotendus (OR = 2,89 ; 1Cy5:1,46 - 5,64).

Le traitement par PPC permet un meilleur contréle des chiffres tensionnels,

notamment chez les patients avec une HTA résistante (22,23).

* Coronaropathies
La pathologie coronarienne est plus élevée chez les patients souffrant de SAHOS,
I'association de ces 2 pathologies peut étre responsable d’ischémie myocardique
silencieuse et d’angor nocturne.
Il a été démontré dans I'étude de Peled et al. (24), que la mise en route d’'une PPC
diminuait significativement le temps d’ischémie myocardique nocturne lié aux

apneées.

* Arythmies
L’étude de Mehra et al. (25) retrouve chez les patients apnéiques un risque
beaucoup plus élevé de présenter une fibrillation auriculaire, avec un OR de 4,02
(ICy5:1,03 - 15,7). La prévalence des arythmies chez les patients porteurs de

SAHOS est plus forte, comme présentée dans la figure 2.
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Figure 2: Prévalence de I'arythmie cardiaque (%) chez les patients porteurs de
SAS, Mehra et al. 2006

Gris : SAS (n=228) ; blanc : non SAS (n=338).
30

25
25

N
o

14.5

-
o

Percentage (%)
&

438 5.3

5 I 0.9 ITz

AF CVE NSVT Bigeminy Quadrigeminy
(p=0.003) (p=.002) (p=0.004) (p=0.02) (p=0.01)

AF : fibrillation auriculaire ; CVE : extrasystole ventriculaire complexe ;
NSVT: tachycardie ventriculaire non soutenue

* Insuffisance cardiaque

Le SAHOS apparait comme un facteur de risque de dysfonction ventriculaire gauche
systolique. La physiopathologie semble liée a la vasoconstriction systémique en
rapport avec I'activation du systéme nerveux sympathique par 'hypoxémie et 'évelil
post-apnée, engendrant une augmentation de la post-charge ventriculaire gauche.
Les travaux d’Alchanatis et al. (26) retrouvent une prévalence de dysfonction
ventriculaire gauche plus élevée chez les patients porteurs de SAS comparé au
groupe contréle.

Aprés 12 a 14 semaines, le traitement par PPC permet une nette amélioration de la

dysfonction diastolique ventriculaire gauche d’aprés les résultats échographiques.

* Accident vasculaire cérébral
La prévalence du SAHOS chez les patients victimes d’accident vasculaire cérébral
(AVC) et d’accident ischémique transitoire (AIT) est également élevée (27,28). I
existe un lien de cause a effet probable entre SAHOS et AVC, avec des mécanismes
pluriels associant trouble de I'hémodynamique cérébrale, hypertension artérielle,
trouble de conduction cardiaque, I'athérosclérose et une augmentation de 'activation

plaquettaire (29).
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2. Les complications métaboliques

* Diabéte
Diabéte et SAHOS sont tres frequemment liés. Le SAHOS est associé a I'intolérance
au glucose et a l'insulino-résistance, favorisant la survenue de diabéte de type 2. I
apparait comme un facteur de risque de diabéte de type 2 indépendamment de
'obésité ou de I'age (30,31).
Plusieurs travaux laissent suggérer qu’un traitement par PPC pourrait diminuer la

résistance a I'insuline (32,33).

* Syndrome métabolique
Il est définit par un périmétre abdominal supérieur a 94 cm chez 'homme et 80 cm
chez la femme, associé a la présence d’au moins 2 critéres tels que :
- Une hypertension artérielle traitée ou non
- La présence d’une hypertriglycéridémie = 1,5 g/l
- Un HDL-cholestérol < 0,49/l chez la femme ou <0,5g/I chez 'homme

- Une glycémie a jeun = 1g/l ou un diabéte connu.

Gruber et al. 2006 (34) retrouvent un risque multiplié par 6 d’étre atteints de
syndrome métabolique pour les patients porteurs de SAHOS (OR = 5,88, ICy5 :1,96-
17,63, p=0,002).

L’association SAHOS et syndrome métabolique potentialise le risque cardio-
vasculaire, la Fédération Internationale du Diabéte a émis des recommandations en

2008 visant a dépister le syndrome métabolique lors de la découverte d’'un SAS.

3. Les complications respiratoires

La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) et le syndrome obésité-
hypoventilation (SOH) sont les deux affections respiratoires les plus souvent
associées au SAHOS. L’Overlap syndrome défini par I'association SAHOS-BPCO
favorise la survenue d’hypoxémie chronique (35) avec une désaturation nocturne
plus prononcée. Il augmente le risque de développer une hypertension artérielle

pulmonaire et aggrave le pronostic vital (35,36).
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Pour les patients atteints de SAHOS et présentant un IMC > 35 kg/m? il est
recommandé de réaliser une gazométrie artérielle, puisque le dépistage d’'un SOH a

des conséquences sur le pronostic et sur les objectifs thérapeutiques.

4. Les complications neurocognitives et psychologiques

L’altération de la structure du sommeil, 'hypoxémie et la somnolence diurne dans
le SAHOS, engendrent des conséquences neurocognitives telles que des troubles
mnésiques et de la concentration ainsi qu’'une augmentation du temps de réaction
(37).

Les travaux récents de Yosunkaya et al. (38) démontre que les patients atteints
souffrent d’'une altération de leur qualité de vie avec notamment une majoration de la

prévalence du syndrome dépressif corrélée a la sévérité du SAHOS.

5. Les risques accidentels

* Accidents de la route
La somnolence est la 1% cause d’accidents de la route. Les patients atteints de
SAHOS ont un risque au moins 3 fois plus élevé d’en avoir.
Teran Santos et al.(39) retrouvent dans leur cohorte un OR a 6,3 (ICgs5: 2,4-16,2).
Le traitement du SAHOS par PPC permet d’améliorer la vigilance du conducteur et
ainsi de réduire le risque accidentogéne chez les patients atteints de SAHOS modéré

a sévére avec somnolence (40—43).

* Accidents professionnels et absentéisme
Le risque d’accident du travail est multiplié par 2 lors de | ‘existence d’'un syndrome
d’apnée du sommeil (44) avec dans I'étude de Linberg et al. (45) un risque relatif
évalué a 2,2 (ICys5: 1,3-3,8) d’accident professionnel lorsque deux des signes
majeurs du SAHOS (somnolence diurne et ronflement sonore) sont présents.
Il apparait également que la somnolence diurne favorise I'absentéisme au travail

comme I'ont démontré Philip et al. (46).
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D. EPIDEMIOLOGIE

La prévalence du SAHOS, dans la population générale de 30 a 60 ans, tous stades
de sévérité confondus, varie de 4% a 8% chez les hommes et de 2% a 6% chez les
femmes. Une part importante de la population reste non diagnostiquée, sous
estimant cette prévalence (47,48). En tenant compte du vieillissement de la
population et de 'augmentation de la prévalence de I'obésité, il est a prévoir une
augmentation du nombre de cas de SAHOS dans les années a venir, faisant de cette

pathologie un probléme majeur de santé publique.

Pour optimiser le dépistage, la Société de Pneumologie de Langue Francaise
(SPLF), recommande d’utiliser un questionnaire systématisé pour ['évaluation

clinique initiale d’'un patient suspect de SAHOS (49).
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E. LES OUTILS DIAGNOSTIQUES

1. Les questionnaires de dépistage

a) Le questionnaire STOP BANG (49-51)

Le questionnaire STOP BANG (annexe 4) est défini par 8 items :

- Ronflement sonore (Snoring)

- Fatigue diurne excessive (Tiredness)

- Apnées observées par I'entourage (Observed)

- Présence d’une hypertension artérielle traitée ou non (Pressure)
- IMC supérieur a 35 kg/m? (Body Mass Index)

- Age supérieur a 50 ans (Age)

- Périmétre cervical supérieur a 40 cm (Neck)

- Sexe masculin (Gender)

La positivité de ce questionnaire est établie lorsqu’au moins 3 de ces 8 items sont

retrouvés.

Il a été élaboré en 2008 et validé pour dépister le SAHOS en consultation pré-
anesthésique afin de repérer les patients a risque de complications respiratoires

post-opératoires.

Cet outil a été choisi parmi les différents questionnaires en raison de sa facilité
d’emploi, sa qualité méthodologique et ses chiffres de sensibilité élevés (51-53).
Dans 'étude de Chung et al. 2008 (51), dans une population en consultation pré-
anesthésique, la valeur prédictive positive (VPP) pour un IAH > 5 est de 81%. La
valeur prédictive négative atteint 100% chez les patients avec un IAH > 30. La
sensibilité est croissante avec la sévérité du SAHOS (83,6% pour IAH > 5; 92,9%

pour IAH > 15) ; 100 % pour IAH> 30). Ces données sont illustrées dans le tableau 1.
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Tableau 1: Valeurs prédictives pour le score STOP BANG chez 177 patients
avec polysomnographie validée. Chung et al. Anesthesiology, 2008. (50)

Table 7. Predictive Parameters for STOP-Bang (n = 177)

AHI =5

Sensitivity, %
Specificity, %

PPV, %

NPV, %

Likelihood ratio

Odds ratio

Area under ROC curve

AHI >15

Sensitivity, %
Specificity, %

PPV, %

NPV, %

Likelihood ratio

Odds ratio

Area under ROC curve

AHI >30

Sensitivity, %
Specificity, %

PPV, %

NPV, %

Likelihood ratio

Odds ratio

Area under ROC curve

83.6 (75.8-89.7)
56.4 (42.3-69.7)
81.0 (73.0-87.4)
60.8 (46.1-74.2)

1.9160 (1.416-2.666)

6.587 (3.217-13.489)
0.806

92.9 (84.1-97.6)
43.0 (33.5-52.9)
51.6 (42.5-60.6)
90.2 (78.6-96.7)

1.629 (1.401-1.966)

9.803 (3.654-26.300)

0.782

100 (91.0-100.0)
37.0 (28.9-45.6)
31.0 (23.0-39.8)

100 (93.0-100.0)

1.586 (1.426-1.838)
>999.999
0.822

Data are presented as average (95% confidence interval).

AHI = apnea-hypopnea index; NPV = negative predictive value; PPV =
positive predictive value; ROC = receiver operating characteristic.

Pour Farney et al. (54), le score STOP BANG apparait prédictif de la sévérité du
SAHQOS, et décrit comme un outil efficace pour dépister les sujets atteints de SAHOS

modéré a sévere (55) (figure 3).

Figure 3: Probabilité du niveau de sévérité d'apnée du sommeil associée a un
score STOP BANG d'aprés Farney ef al. (53)
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b) Les autres questionnaires de dépistage

D’autres questionnaires sont disponibles :

® L’échelle de somnolence d’Epworth (ESS) (annexe 1)

C’est un auto-questionnaire qui évalue le risque de somnolence dans 8 situations de
la vie quotidienne. Chaque question est cotée de 0 (aucun risque) a 3 (risque
important). La somnolence est I'un des critéres majeurs pour définir la sévérité du
SAHOS, le score final permet d’évaluer le niveau de sévérité du SAHOS : léger si
score entre 0 et 9 ; modéré entre 10 et 14 ; sévére entre 15 et 24 points. Il semble

corrélé a la qualité de vie.

La SPLF recommande ce score, puisque largement utilisé, pour estimer la
somnolence du sujet. Cependant la SPLF rapporte que ce score est mal corrélé aux
accidents de circulation, qu’il manque de spécificité et présente une faible relation

avec la sévérité du SAHOS.
Il a pour inconvénient essentiel sa subjectivité.
* Le score de Berlin (annexe 5)

Le score de Berlin comprend 10 questions divisées en 3 catégories, I'une portant sur
le ronflement et les apnées, I'une sur la somnolence et la derniere sur I'’hypertension.
Chaque catégorie devient positive si son score est = 2, la positivité d’au moins deux
des trois catégories dépiste un sujet a haut risque de SAHOS. Les études retrouvent
une sensibilité intéressante avec cependant une spécificité moindre lorsque que
I'lIAH augmente, il apparait comme un faible prédicteur du dépistage de haut risque
de SAHOS (56,57).

* Le STOP questionnaire ne comporte que les quatre premiers items du score
STOP BANG
* Le score OSA 50 (Observed, Snoring, Apnea, Age > 50 ans) est un autre

score décrit dans la littérature.
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c ) Comparaison des guestionnaires

Parmi les études, il ressort que le questionnaire STOP BANG présente les
meilleures sensibilité et valeur prédictive positive pour dépister les sujets atteints de
SAHOS modéré a sévere (58-61). Luo et al. (59), ont comparé I'ESS, le
questionnaire de Berlin, les questionnaires STOP et STOP BANG dans une
population de 212 patients d’'une clinique spécialisée dans les troubles de sommeil
de Pékin, ils retrouvent une meilleure sensibilité pour le score STOP BANG (97,7%)
chez les patients atteints de SAHOS sévéres (IAH =30). Les résultats sont

représentés dans le tableau 2.

Tableau 2: Comparaison des valeurs prédictives au sein de quatre
questionnaires d'aprés Luo et al. 2014

Items ESS score >11 Berlin questionnaire score >2 STOP questionnaire score >2 SBQ score >3
AHI >5/h - - - -
Subjects (1) 112 132 169 186
Sensitivities (%) 57.1 67.3 86.2 94.9
Specificities (%) 50.0 75.0 438 50.0
AUC (95% CI) 0.538 (0.407-0.669) 0.774 (0.661-0.887) 0.778 (0.676-0.880) 0.815(0.706-0.925)
P-value 0.614 <0.001 <0.001 <0.001)
AHI>15/h
Subjects 99 116 151 164
Sensitivities (%) 582 68.2 88.8 96.5
Specificities (%) 50.0 52.0 438 28.6
AUC (95% CI) 0.545 (0.444-0.647) 0.622 (0.523-0.721) 0.702 (0.615-0.788) 0.746 (0.665-0.828)
P-value 0.363 0.014 <0.01 <0.01
AHI>30/h
Subjects 81 97 117 125
Sensitivities (%) 63.3 75.8 91.4 97.7
Specificities (%) 53.6 53.6 274 17.9
AUC (95% Cl) 0.609 (0.530-0.687) 0.677 (0.604-0.751) 0.728 (0.659-0.797) 0.751 (0.686-0.817)
P-value 0.008 <0.01 <0.01 <0.01

ESS : Epworth Sleepiness Scale ; SBQ= Stop Bang Questionnaire

Dans la population des chauffeurs de bus autoroutiers, I'étude de Firat et al. (62)
retrouve également de meilleurs résultats en termes de sensibilité avec le score
STOP BANG par rapport aux autres scores (Berlin, STOP, OSA 50). La VPP et la
VPN étaient respectivement a 66% et 76% pour dépister un SAHOS modéré a

sévere dans cette population.
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2. La confirmation du diagnostic

* La polysomnographie : le Gold standard
C’est 'examen de référence, au moins 7 parameétres sont enregistrés : électro-
encéphalogramme, électro-oculogramme, électrocardiogramme, électromyogramme,
oxymeétrie, débits aériens naso-buccaux, et les efforts respiratoires. Cet examen
s’effectue en laboratoire du sommeil, mais présente l'inconvénient d’étre colteux et
consommateur de temps avec fréquemment des délais d’attente de plusieurs mois

avant de pouvoir réaliser 'examen.

* La polygraphie ventilatoire nocturne
Elle se réalise sur au moins 6 heures, avec I'enregistrement de 4 signaux :
I'électrocardiogramme (sur principalement une seule dérivation pour détecter une
arythmie et mesurer la fréquence cardiaque), les mouvements respiratoires,
I'oxymétrie de pouls, la mesure des débits aériens naso-buccaux. Elle est
recommandée lorsque la présomption clinique est forte pour confirmer le diagnostic
de SAHOS, en 'absence d’argument pour une autre pathologie du sommeil. En cas
de résultat discordant il est recommandé de confirmer le diagnostic par une

polysomnographie.

Dans ses recommandations pour la pratique clinique de 2010 du SAHOS, la SPLF a
élaboré un algorithme pour la démarche diagnostique du SAHOS présenté dans la

figure 4.

Figure 4: Proposition de stratégie diagnostique chez un patient adressé en
consultation pour suspicion de SAHOS. SPLF 2010 (63)

Le patient a-t-il NON Evaluer la possibilité
une probabilité pré-test ————————5  d'un autre trouble du sommeil ¢
élevée du SAHOS ? PSG = autre (TILE...)
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A-t-il des signes oul z
d'autres pathologies —— — Le diagnostic de SAHOS
du sommeil ? est-il certain ?
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F. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DU SAHOS.

Le choix du traitement se fait en fonction des symptoémes et de la sévérité du
SAHOS. La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande de traiter les patients
atteints de formes modérées a séveres. Cependant quel que soit le niveau de

séverité des symptomes, les régles hygiéno-diététiques sont a mettre en ceuvre.

* La pression positive continue
La pression positive continue (PPC) est un dispositif de ventilation buccale ou nasale
ou naso-buccale qui permet aux voies aériennes de rester dégagées pendant le
sommeil. C’est le traitement de référence du SAHOS et celui recommandé pour les
patients présentant un IAH > 30.
L’'impact bénéfique sur les comorbidités cardio-vasculaires, les accidents de la
route, les complications neurocognitives et sur 'amélioration de la qualité de vie a
été démontré (63,64). Elle est également recommandée chez les patients avec un

IAH < 30 associé a une somnolence diurne excessive.

Pour le SAHOS léger ou modéré, la mise en route se fait en fonction de la

symptomatologie et des comorbidités cardio-vasculaires (47).

* L’orthése d’avancée mandibulaire
L’orthése d’avancée mandibulaire (OAM) est un dispositif mécanique permettant de
dégager le carrefour aéro-pharyngé propulsant la mandibule pendant le sommeil en
prenant appui sur les maxillaires. L'HAS recommande, depuis 2014, TOAM en
premiére intention lorsque I'lAH est compris entre 15 et 30, avec moins de 10 micro-
éveils par heure, et sans comorbidité cardio-vasculaire. Ceci au vu d’une efficacité,
dans ce cas, similaire a la PPC avec I'avantage de présenter un colt moins élevé
(65) .

* La chirurgie
Elle est proposée en cas de refus ou échec thérapeutique par PPC ou OMA.
Elle prend en compte 'anatomie ORL, I'index apnée-hypopnée, les comorbidités et la
qualité de vie du patient. Les différentes stratégies selon le sujet sont 'uvulo-palato-
pharyngoplastie, I'ostéotomie d’avancée maxillo-mandibulaire, la chirurgie linguale

ou nasale.
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G. SAHOS ET SANTE AU TRAVAIL

Le SAHOS a un impact sur le travail en majorant le risque d’accidents et
I'absentéisme (42,44—-46).

La SPLF et la Iégislation au travail (47) recommandent de surveiller régulierement
un salarié apnéique traité par PPC pour renouveler son aptitude. L’'inobservance ou
I'inefficacité du traitement peut conduire a une inaptitude au travail. Elles précisent
que la surveillance est systématique, médicale particuliére pour les travailleurs de

nuit ou postés, ou médicale spéciale lorsqu’il y a un risque routier.

L’arrété du 18 décembre 2015 (annexe 6) (66), définissant la commission médicale
d’aptitude au permis de conduire, spécifie que la reprise de la conduite peut avoir
lieu dans un délai d’'un mois aprés évaluation de l'efficacité thérapeutique chez le
sujet atteint de SAHOS modéré a sévére. Celle-ci est évaluée par un avis spécialisé
avec réalisation d’'un test de maintien de I'éveil (TME) ou un test itératif de latence a
'endormissement (TILE). La durée de l'aptitude est définie selon le groupe de

véhicules conduits (Iégers ou lourds) et peut varier de 1 a 3 ans.

Les patients suspects de SAHOS et ayant une activité professionnelle pouvant poser

des problémes de sécurité sont prioritaires a I'enregistrement diagnostique.
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II. LA MEDECINE D’APTITUDE DES SAPEURS-
POMPIERS

Les secours en France sont assurés en majorité par les 250 000 sapeurs-
pompiers qui effectuent plus de 4 millions d’interventions par an. Chaque sapeur-
pompier est recruté ou engagé au sein d’'un Service Départemental d’Incendie et de
Secours (SDIS) sauf les sapeurs-pompiers ayant un statut militaire qui composent la
Brigade des Sapeurs-Pompiers de Paris et le Bataillon des Marins-Pompiers de
Marseille. |l existe des sapeurs-pompiers professionnels (SPP), fonctionnaires
territoriaux du SDIS et des sapeurs-pompiers volontaires (SPV) qui, dans le cadre
d’'un engagement citoyen, allient leur activité professionnelle et leur vie de famille

avec l'activité de secours des sapeurs-pompiers.

Ces deux catégories de sapeurs-pompiers sont soumises a des conditions d’aptitude

médicale et physique communes.

L'Arrété du 6 mai 2000, modifié le 17 janvier 2013, fixe les conditions d'aptitude
meédicale des sapeurs-pompiers professionnels et volontaires et les conditions
d'exercice de la médecine professionnelle et préventive au sein des Services

Départementaux d'Incendie et de Secours (67,68) (annexe 7).

Cette activité de médecine professionnelle au sein des SDIS est assurée par les

médecins et infirmiers des Services de Santé et de Secours Médicaux des SDIS.

A. La visite médicale d’aptitude

Plusieurs types de visites médicales sont définis :

- Visite médicale de recrutement visant a déceler une pathologie incompatible
avec les missions des sapeurs-pompiers

- Visite médicale de titularisation réalisée a l'issue de I'année de stage

- Visite médicale de reprise suite a un arrét de travail prolongé ou selon la
pathologie ayant entrainé 'arrét.

- Visite médicale a la demande de I'agent
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Visites médicales de maintien en activité réalisée tous les 2 ans jusqu’a 'age
de 38 ans puis annuellement dans le but de vérifier que I'agent est toujours en
capacité de remplir ses missions en sécurité. La périodicité peut étre
raccourcie par le médecin de sapeurs-pompiers en fonction d’antécédents
particuliers ou de données de I'examen clinique.

Certaines spécialités sont soumises a des regles spécifiques (plongeurs,
sapeurs-pompiers spécialisés en risques chimiques ou radiologiques par

exemple)

Déroulement de la visite médicale d’aptitude aux fonctions de sapeur-

pompier (67)

Elle est effectuée en deux temps, une premiére partie réalisée par un infirmier de

sapeurs-pompiers puis une visite médicale par un médecin de sapeurs-pompiers.

Elle comprend :

Une mise au point sur les antécédents familiaux et personnels, depuis la
précédente visite médicale.

La vérification des vaccinations obligatoires

Un examen clinique

Une biométrie : taille, poids, appréciation de la masse graisseuse, calcul de
I'IMC

Un contrdle de 'acuité visuelle et de I'acuité auditive

Une spirométrie

Des examens biologiques (notamment glycémie, exploration d’'une anomalie
lipidique, gamma-GT, transaminases, glycosurie, protéinurie, hématurie a la
bandelette) au recrutement et a la titularisation, si les données de I'examen
clinique les rendent nécessaires, ou au minimum tous les 3 ans a partir de 40
ans

Un électrocardiogramme de repos

Une radiographie thoracique au recrutement puis en fonction du contexte

clinique

Des examens complémentaires ou avis spécialisés peuvent étre demandés par le
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médecin de sapeurs-pompiers ; directement si la pathologie suspectée peut
affecter immédiatement la capacité opérationnelle du sapeur-pompier. Dans les
autres cas, le sapeur-pompier est adressé a son médecin traitant avec une lettre

d’accompagnement.

La visite médicale de maintien en activité se cléture par la rédaction d’un certificat

(annexe 8) qui regroupe notamment :

- L’aptitude réglementaire aux fonctions ou aux missions de sapeurs-pompiers
- La non contre-indication a la pratique de [lactivité physique et des
compétitions sportives statutaires.

- L’aptitude a la conduite des véhicules du service.

B. Détermination du niveau d’aptitude du sapeur-

pompier.

A lissue de la visite médicale, le médecin élabore le profil médical de I'agent selon
une classification issue de la médecine d’aptitude pratiquée au sein du Service de
Santé des Armées. Le profil médical du sapeur-pompier détermine son aptitude. Ce
profil est défini a partir de sept sigles : S, I, G, Y, C, O, P auxquels sont attribués un

certain nombre de coefficients (69).
Ces sept sigles correspondent :
S : a la ceinture scapulaire et aux membres supérieurs.
| : ala ceinture pelvienne et aux membres inférieurs.
G : al'état général.
Y : aux yeux et a la vision (sens chromatique exclu).
C : au sens chromatique.
O : aux oreilles et a l'audition.

P : au psychisme.
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Les coefficients attribués aux items lors des visites médicales sont déterminés en
fonction des antécédents ou de I'état clinique. Plus le coefficient est élevé, plus I'état
clinique est altéré. La cotation est réalisée selon un document de référence intitulé
Instruction N°2100/DEF/DCSSA/AST/AME relative a la détermination de l'aptitude

médicale a servir.

L’attribution d’'un coefficient a chaque item permet de définir le profil médical de

I'agent.

Tableau 3: Cotation des sigles S,,G,Y,C,0,P permettant la détermination du
profil médical individuel (68).

s | G Y c o P
Profil A 2 2 2 2 0 2 2
Profil B 2 2 2 3 0 3 2
Profil © 3 3 3 3 0 4 2
Profil D 3 3 3 4 0 4 2
Profil € 4 4 4 4 0 5 2

Le coefficient le plus élevé affecté a un item conditionne la détermination du profil.

Des profils médicaux seuils pour le maintien en activité des sapeurs-pompiers

sont fixés:

- Un profil B est exigé, jusque 39 ans

- Un profil C, de 40 a 49 ans

- Un profil D, aprés 49 ans, ou pour un sapeur-pompier volontaire hors
incendie, ainsi que ceux exergant au sein du Service de Santé et de
Secours Médical (SSSM) du SDIS.

- Le profil E engendre une inaptitude opérationnelle.

La détermination du profil médical, a la fin de la visite médicale, permet de statuer

sur le niveau d’aptitude du sapeur-pompier :

- Apte sans restriction

- Apte avec restrictions aux fonctions de sapeur-pompier (Ex: au port de
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charges lourdes, a la conduite de tout véhicule du SDIS, au port de

I'appareil respiratoire isolant)
- Inapte interventionnel (pas d’activité en intervention)

- Inapte opérationnel (pas d’activité sapeur-pompier)

Cette aptitude peut étre donc totale ou partielle ; temporaire ou définitive.

C. Evaluation de la fonction respiratoire du sapeur-

pompier

L’évaluation des troubles pneumologiques, et notamment du syndrome

d’apnées obstructives du sommeil est catégorisée dans le sigle G (état général).

L’article 127 de I'Arrété du 20 septembre 2012 relatif a la détermination du profil

médical d’aptitude en cas de pathologie médicale ou chirurgicale précise la cotation

en cas de présence de SAHOS (70) (Tableau 4) .

Lors de la visite médicale de recrutement, la présence d’'un SAHOS, entraine une

cotation G5 ou G6 rendant impossible un recrutement car le profil médical est dans

ce cas E. En cours de carriére, la situation est plus nuancée et varie de G2 a G6 en

fonction du traitement éventuel et du contréle de la pathologie.

Tableau 4 : Article 127. Arrété du 20 septembre 2012 relatif a la détermination

du profil médical d'aptitude.

Article 127 - Syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) (voir articles 283 et 341).

A l’engagement :

traité ou non par PPC ou autre technique | G | 516

En cours de carriére :

a) insuffisamment contrdlé G

Jab

b) traité par pression positive continue ou orthese mandibulaire ou chirurgie avec bonne
compliance et efficacité constatée sur enregistrement polygraphique annuel, selon co-morbidité | G
associée

2a3

discuter avec un médecin spécialiste.

NB : apprécier le risque de rupture de traitement par panne électrique. Aptitude a servir en mission opérationnelle et a la mer a
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D. Le SDIS du Nord

Le Service Départemental d’'Incendie et de Secours du Nord (SDIS 59) est le
plus important des SDIS nationaux en termes de population protégée, de budget
annuel et de nombre de sapeurs-pompiers. Il est organisé en 5 groupements
territoriaux (arrondissement de Dunkerque, du Nord de Lille, du Sud de Lille, de

Valenciennes-Fourmies, de Douai-Cambrai).

L'effectif de 2014, comprend 2150 sapeurs-pompiers professionnels et 4100
volontaires. L’activité opérationnelle est trés largement dominée par les interventions

de secours d’urgences aux personnes qui représente 75 a 80 % des missions.

Le Service de Santé et de Secours Médical (SSSM), est dirigé par un médecin-chef
départemental, médecin de sapeurs-pompiers professionnel. Chaque groupement
territorial posséde un médecin de sapeurs-pompiers professionnel chargé de
décliner les directives départementales au sein du groupement. L’effectif global du
SSSM est de, professionnels et volontaires confondus, 103 médecins, 215 infirmiers,
8 pharmaciens, 6 psychologues, 5 vétérinaires, 7 internes en médecine (médecin-
lieutenant), 1 étudiant hospitalier aspirant. Le nombre de visites de maintien en

activité effectuées chaque année s’éléve a environ 4000.
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OBJECTIFS

Le Service de Santé et de Secours Médical du SDIS comprend dans ses
missions la surveillance de la condition physique des sapeurs-pompiers, I'exercice
de la médecine professionnelle et d’aptitude des sapeurs-pompiers professionnels et
volontaires.

En raison de son impact sur laugmentation des comorbidités cardio-
vasculaires, des accidents de la route et des accidents professionnels, il semble
nécessaire de dépister le SAHOS dans le cadre de I'évaluation de la capacité
opérationnelle des sapeurs-pompiers.

En 2015, un médecin de groupement territorial a souhaité introduire ce
dépistage par réalisation du score STOP BANG lors des visites médicales de
maintien en activité des sapeurs-pompiers du SDIS du Nord. Ce score a été choisi
en raison de ses capacités de dépistage déja publiées ainsi que pour sa rapidité de
réalisation et sa simplicité.

Les items « P », « B », « A» et « G » faisaient déja partie de la visite médicale
et I'item « N » relatif au périmétre cervical était simple et rapide a mettre en
application. Quant aux 3 premiers items du score, ils sont renseignés en 3 questions
simples et la durée de la visite n’était donc pas significativement augmentée.

L’évaluation de cette pratique a motivé ce travail de recherche. L’intérét de son

application n’a jamais été étudié auparavant.

L’objectif principal de notre travail était de savoir dans quelle mesure le score
STOP BANG permet de dépister le SAHOS dans la population des sapeurs-

pompiers du Nord.
Les objectifs secondaires étaient :

- De préciser les facteurs associés a la positivité du score STOP BANG dans
cette population,

- De rechercher une corrélation entre le résultat du score et la sévérité du
SAHOS.

- De pouvoir éventuellement déterminer un score STOP BANG seuil adapté a

I'aptitude du sapeur-pompier.
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MATERIELS ET METHODES

I. DESIGN DE L’ETUDE

Une étude observationnelle, transversale, rétrospective, monocentrique sur

échantillon au sein du SDIS du Nord a été menée.

Population étudiée

L’échantillon de la population étudiée comprenait les sapeurs-pompiers ayant
effectué leur visite de maintien en activité périodique par un médecin de sapeurs-
pompiers agréé de aolt 2015 a aolt 2016 dans les groupements participants.

Le début de la période étudiée était défini par la mise en application du score
STOP BANG lors des visites médicales de maintien en activité au sein de 3
groupements territoriaux (groupements 2, 3 et 5) du SDIS du Nord et la durée de

I'étude était d’emblée prévue pour couvrir une année.

Critére d’inclusion

Tous les sapeurs-pompiers majeurs vus en visite de maintien en activité dans

les groupements territoriaux 2, 3 et 5 ont été inclus.

Critéres de non-inclusion

Les sapeurs-pompiers vus en visite de recrutement, titularisation, reprise aprés
arrét de travail ou visite de suivi ainsi que les agents agés de moins de 18 ans n’ont

pas été inclus dans I'étude.

Criteres d’exclusion

Les agents ayant déja été dépistés pour le SAHOS ou souffrant de ce

syndrome ont été exclus de notre étude.
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II. METHODOLOGIE

A. Grille de recueil de données

Une grille de recueil de données a été élaborée (Annexe 9) afin de pouvoir
répondre aux objectifs. Les informations collectées sont issues des dossiers
médicaux des agents. Lorsque certaines informations étaient manquantes le sapeur-

pompier était contacté.

Les parametres recueillis comprenaient :

1) L’antécédent d’'un SAHOS déja dépisté ou appareillé, qui, en cas de
réponse positive, était un critere d’exclusion.

2) Les données démographiques du sapeur-pompier comprenant I'age, le
statut (volontaire ou professionnel) et le rythme de travail, dans l'intérét de mettre en
évidence son activité en horaire posté ou de nuit.

Au sein du SDIS du Nord, le rythme peut étre :

. cyclique avec travail de nuit et garde de 12h ou 24h ;

. de service opérationnel de jour (SOJ) avec activité diurne et participation a
I'activité opérationnelle ;

. de service hors rang (SHR) avec activité quotidienne en horaires de
bureau avec ou sans activité opérationnelle. Absence de travail nocturne ou de
week-end.

3) Les facteurs de risques cardio-vasculaires (FDRCV) modifiables, non
retrouvés dans le score STOP BANG mais pertinents d’aprés les données de la
littérature, et faisant partie intégrante de la prise en charge du SAHOS :

. Tabagisme actif

. Diabéte de type 1 ou 2

. I'alcoolo-dépendance, donnée recueillie et recherchée lors des VMA,
notamment par des questions simples, telles que celles du questionnaire AUDIT
(Alcohol Use Disorders lIdentification Test) (71). L’AUDIT comporte 3 questions
portant sur la fréquence de consommation d’alcool, sur la quantité d’alcool absorbée,
et sur la fréquence des consommations épisodiques massives.

Les facteurs pouvant étre associées au SAHOS étaient également recueillis :

. La recherche d’un syndrome des jambes sans repos.

. La recherche d’une prise médicamenteuse anxiolytique ou hypnotique.
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4) Le questionnaire STOP BANG retranscrit avec la cotation de ses 8 items
et son score final.

5) L’existence d’un courrier adressant le sapeur-pompier a son meédecin
traitant pour suspicion de SAHOS afin de réaliser une consultation spécialisée.

6) L’existence d’'un compte rendu de consultation spécialisée dans le dossier
du sapeur-pompier. Le cas échéant, la cause de I'absence de rendez-vous était
recherchée, en spécifiant si cela était en rapport avec refus de l'agent, a une
absence de prise de rendez-vous de la part du sapeur-pompier ou a un rendez-vous
spécialisé programmé en dehors de la période d’étude étudiée.

7) L’existence d’'un enregistrement du sommeil par polygraphie ventilatoire
ou polysomnographie réalisé.

8) En cas de diagnostic positif de SAHOS, les données étaient complétées
par I'|AH et la sévérité du SAHOS.

9) Mise en route éventuel d’'un traitement et précision sur le type de
traitement introduit (PPC, orthése d’avancée mandibulaire, surveillance simple ou

autre)

29



DONNADIEU Floriane Matériels et méthodes

B. Ethique

Conformément a la réglementation, une déclaration normale auprés de la
Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés (CNIL) a été effectuée
(n°1914289 v 0) (annexe 10).

Les données ont été recueillies de fagon anonyme et confidentielle.

C. Analyse statistique

Les données recueillies ont été retranscrites dans un tableur Excel© pour analyse
statistique.

Les données descriptives ont été décrites par la moyenne, la médiane et I'intervalle
interquartile Q1-Q3.

Les variables qualitatives ont été décrites par leurs fréquences et lintervalle de
confiance a 95% de cette proportion. Ces intervalles de confiance étaient calculés

grace a la Loi binomiale.

Les tests statistiques utilisés pour les croisements étaient :

* Pour les variables qualitatives comparées entre elles, le test du Khi-deux avec
éventuelle correction de Yates si les effectifs étaient trop faible ou le test exact
de Fisher ;

* Pour les variables quantitatives comparées entre elles, le calcul du coefficient
de corrélation de Pearson avec calcul du R2.

Un test était retenu comme significatif si la p-value était inférieure a 0,05.

La qualité de prédiction du score STOP BANG était évaluée par le calcul de la

valeur prédictive positive (VPP) qui correspond a la probabilité d’étre atteint si le

test est positif. Elle se calcul ainsi : vrais positifs divisé par la totalité des positifs.

Les logiciels utilisés pour 'analyse étaient :

- Excel® de la suite Microsoft Office pour la gestion de la base de données ;
- R version 3.2.3 et I'environnement de développement intégré R studio pour

I'analyse statistique.
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RESULTATS

CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Durant la période de recueil, 733 grilles de données ont été renseignées a partir
des dossiers médicaux des sapeurs-pompiers du Nord. Onze sapeurs-pompiers ont
été exclus puisque déja porteurs de SAHOS ou dépistés antérieurement. Parmi les
722 inclus, 94 (13%) avaient obtenu un score STOP BANG positif (score = 3). Ces
derniers avaient tous été adressés a leur médecin traitant en vue d’'une consultation
spécialisée, effectuée pour 35 sujets. Parmi les sujets suspects cliniquement de
SAHOS, 32 avaient bénéficié d’'un enregistrement du sommeil. Le diagnostic de
SAHOS a été établi pour 28 sapeurs-pompiers soit 3,9% de l'effectif total et 87,5%
de ceux ayant effectué leur enregistrement. Un SAHOS sévére a été mis en
évidence pour 13 sapeurs-pompiers, soit 40,6% des sujets enregistrés. A lissu de la
polysomnographie ou de la polygraphie ventilatoire, 19 patients ont été appareillés.

La figure 5 illustre ces résultats.

Figure 5: Diagramme de flux représentant les résultats du dépistage et du
diagnostic de SAHOS chez les sapeurs-pompiers du Nord.

733 sapeurs-
pompiers listés

11 exclus

94 STOP BANG + 628 STOP BANG -

54 sans consultation | 35 consultations 5 données
 spécialisée effectuée |  spécialisées effectuées manquantes
[
32 PV/PSG
réalisées
|
28 SAHOS positifs ‘ 4 absences de SAHOS

9SAHOS légers | 6 SAHOS modérés | 13 SAHOS séveres |

T

|

9 avec surveillance/perte de poids M 19SAHOS' = 1| 20AM |
- ) — appareillés | ———
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31



DONNADIEU Floriane Résultats

Concernant les comorbidités, 26 % des sapeurs-pompiers étaient fumeurs dans
notre population totale. De faibles proportions de diabétiques, d’antécédent
d’alcoolo-dépendance, de prise de traitement anxiolytique ou hypnotique étaient
retrouvées. Un seul sapeur-pompier avait pour antécédent un Syndrome des Jambes
Sans Repos. (SJSR). (Tableau 5).

L’analyse des items du score retrouvait une population majoritairement masculine
(94%). (Tableau 6).

Tableau 5 : FDRCV, SJSR et traitement dans la population totale

Population totale (n=722)

n, % (1C95)
Tabac n=188 26% (22,8-29,4)
Diabéte n=9 1,3% (0,6-2,3)
Alcoolo-dépendance n=5 0,7% (0,2-1,6)
SJSR n=1 0,14%  (0-0,8)
Traitement anxiolytique/hypnotique n=2 0,3% (0-1)

(*n= nombre de sapeurs-pompiers présents dans chaque catégorie)

Tableau 6: Proportions des items du score STOP BANG dans la population
totale

Population totale (n=722)

n, %(IC95)
(S) Ronflement n=102 14,1% (11,6-16,8)
(T) Fatigue n=29 4% (2,7-5,7)
(O) Apnées n=15 2%(1,1-3,4)
(P) HTA n=35 4,8%(3,4-6,6)
(B) IMC>35 kg/m? n=23 3,2% (2-4,7)
(A) Age>50 ans n=84 11,6% (9,4-14,2)
(N) Périmetre cervical >40cm n=198 27,4%(24,2-30,8)
(G) Sexe masculin n=678 94% (91,9-95,5)

(*n= nombre de sapeurs-pompiers présents dans chaque catégorie)
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La STOP BANG positif un IMC

significativement plus élevé que la sous-population STOP BANG négatif,

sous-population présentait
avec une moyenne a 30,8 kg/m? correspondant a une obésité. Les moyennes
d'age (49 ans) et de périmetre cervical (43 cm) étaient également
significativement plus élevées. (Tableau 5).

Tableau 7: Données épidémiologiques : Age et anthropométrie

Population totale STOP BANG <3 STOP BANG 23

Significativité

(n=722) (n=628) (n=94)
Moyenne

Médiane (interquartiles) P
Age 36,9 35 49 <0.001
(années) 36 (29 -44) 34 (28-42) 51 (43-55) ’
IMC 26 25 30,8 <0.001
(kg/m?) 25 (23,5-28) 25 (23-27) 30 (27,2-34,5) ’
Périmétre
cervical 39 38,5 . <0,001
(cm) 39 (37-41) 38 (37-40) 43 (42-45) ’
cm

(*n= nombre de sapeurs-pompiers présents dans chaque catégorie)

Le statut de sapeur-pompier volontaire et le rythme de travail cyclique étaient
prédominants dans les trois groupes (Tableau 6).

Tableau 8: Rythme de travail et statut

Sous population Sous-population

Population totale

STOP BANG <3

STOP BANG 23

(n=722)
(n=628) (n=94)
391 335 56
Statut SPV
54,2% (50,4-57,8) 53% (49,3-57) 60% (48,9-69,5)
n
331 293 38
%(1C95) SPP
45,8% (42,1-49,5) 57% (43-51) 40% (30,4-51)
667 584 83
Cyclique
92,3% (90,2-94,2) 93% (91-95) 88,3% (80-94)
Rythme de travail
28 22 6
n SOJ
3,8% (2,6-5,5) 3,5% (2,2-5,3) 6,38% (2,4-13,4)
%(1C95)
27 22 5
SHR

3,7% (2,48-5,4)

3,5% (2,2-5,3)

5,3% (1,7-11,9)

(*n= nombre de sapeurs-pompiers présents dans chaque catégorie)
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Tableau 7: Comparaison FDRCV, SJSR et traitement entre les groupes STOP
BANG positif et STOP BANG négatif

STOP BANG<3  STOP BANG 23

(n=628) (n=94) Significativité
n n (p)
% (1C95) % (1C95)
159 29
Tabagisme 25,3% (21,9-28,9) 30,8% (21,7-41,2) p=0,31
6 3
Diabete 0.9%(0.3- 2) 3,2% (0,6-9) p=0.18
1 4
Alcoolo-dépendance 0.16% (0,1-0.8) 4.2% (1,1-10,5) p< 0,001
n=1 n=0
SJSR 0,2% (0,1-0,8) 0% p=1
Traitement anxiolytique/ ¢ 2 p<0,05
Hypnotique 0% 2,1% (0,2-7,5)

(*n= nombre de sapeurs-pompiers présents dans chaque catégorie)

L’antécédent d’alcoolo-dépendance et la prise de traitement anxiolytique sont
significativement plus élevés dans le groupe avec un score STOP BANG positif. Il n’y

a pas de différence significative pour le tabac, le diabéte, le SISR.
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Résultats

Tous les items du score étaient significativement différents entre les deux

groupes. Il n'y avait pas d’homogénéité dans les variables. (Tableau 8)

L’ensemble de l'effectif avec un score STOP BANG positif était de sexe

masculin.

Tableau 8: Comparaison des items du score entre les groupes STOP BANG

positif et STOP BANG négatif.

STOP BANG<3 STOP BANG =23

Significativité

(n=628) (n=94)
(p)
n, % n, %

(S) Ronflement 47 (7,5%) 55 (58,5%) p<0,001
(T) Fatigue 11(1,7%) 18 (19,1%) p<0,001
(O) Apnée observée 2 (0,3%) 13 (13,8%) p<0,001
(P) HTA 4 (0,6%) 31 (32,9%) p<0,001
(B) IMC >35 kg/m? 2 (0,3%) 21 (22,3%) p<0,001
(A) Age >50 ans 33 (5,3%) 51 (54,2%) p<0,001
(N) Périmétre

114 (18,1%) 84 (89,3%) p<0,001
cervical>40 cm
(G) Sexe masculin 584 (93%) 94 (100%) p<0,05

(*n= nombre de sapeurs-pompiers présents dans chaque catégorie)

Concernant les résultats du score STOP BANG, l'effectif total retrouvait un

score majoritairement égal a 1 (53,7%) ; 5,1% des scores étaient nuls correspondant

a des sapeurs-pompiers de sexe féminin sans signe prédictif de SAHOS. Parmi les

scores STOP BANG négatifs, le score égal a 1 était également prédominant (61,8%).

Dans la population avec un STOP BANG positif, la majorité des scores était de 3

(44,7%). Aucune valeur de 7 ou 8 n’a été retrouvée. Ces résultats sont illustrés dans

les figures 6,7 et 8.
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Figure 6: Répartition des scores STOP BANG dans I’effectif total.
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Figure 7: Répartition des scores STOP BANG dans la population STOP BANG
positif
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Figure 8: Répartition des scores STOP BANG dans la population STOP BANG
négatif
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II. DESCRIPTION DE LA POPULATION AVEC UN
SCORE STOP BANG POSITIF

Parmi les 94 sapeurs-pompiers adressés pour une consultation
spécialisée du sommeil, 35 (37%) consultations avaient été réalisées.

L’absence de prise de rendez-vous était la principale cause de non
consultation. On note également 5% de refus secondaire (agent prét a prendre
rendez-vous lors d’un premier rappel suivi d’'un désistement).

Les rendez-vous de consultation spécialisée ou d’examen diagnostique ne
rentrant pas dans la durée de I'étude représentent 11 % des cas d’absence de
consultation.

32 enregistrements du sommeil par PSG ou PV validées ont été recueillis.
Une majorité des résultats étaient positifs avec 28 (87,5%) diagnostics de
SAHOS (Figure 10).

Figure 9: Proportions de réalisation des consultations spécialisées

Données
manquantes
5%

Rendez- vous
ultérieur
11%

Pas de
consultation
58%

Absence de prise
de rendez-vous
42%

L Refus secondaire
5%

37



DONNADIEU Floriane Résultats

Figure 10 : Résultats diagnostiques de SAHOS aprés PSG ou PV (n=32)

ESAHOS
H Absence de SAHOS

Un score STOP BANG égal a 4 était majoritaire (41%) chez les sapeurs-
pompiers ayant effectué leur PSG ou PV. Les faux positifs définis par un score positif
avec absence de SAHOS (n=4) étaient présents au nombre de 1 dans chaque score
(Figure 11).

Figure 11: Proportions des scores STOP BANG parmi les 32 PSG ou PV
réalisées (n, %)
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Un taux d’lAH > 30 était retrouvé pour 13 (40,6%) sapeurs-pompiers, un
taux IAH entre 15 et 30 était retrouvé pour 6 (18,8%), et un taux d’lAH entre 5
et 15 pour 10 (31,2%) sapeurs-pompiers (Figure 12).

Il est utile de noter qu’un sapeur-pompier a été diagnostiqué comme
indemne de SAHOS par le pneumologue avec un résultat polysomnographique

retrouvantun IAH a 7.

Figure 12: Proportions des taux d'lAH aprés PSG ou PV validées (n=32)
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19 sapeurs-pompiers ont nécessité la mise en route d’un appareillage,
avec 17 traitements par PPC et 2 par OAM. Une surveillance clinique était
préconisée pour les autres (figure 13).

Figure 13: Prise en charge thérapeutique des sapeurs-pompiers diagnostiqués
SAHOS (n=28) (n ; %)

m PPC
B OAM

i Surveillance clinique
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IIl. ETUDE DE LA VPP DU SCORE STOP BANG

La valeur de prédictive positive du score STOP BANG dans la population de
sapeurs-pompiers ayant effectué leur polysomnographie ou polygraphie ventilatoire
(n=32), était de 88% avec un IC95% a (0,76-0,99).

IV. CORRELATION ENTRE LE SCORE STOP BANG ET
LA SEVERITE DU SAHOS

Parmi les diagnostics positifs de SAHOS, il apparaissait une corrélation
significative entre le résultat du score STOP BANG et le taux d'lAH (p=0,02) (figure
14).

Figure 14: Corrélation entre score STOP BANG et sévérité du SAHOS. (p=0,02)
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*n= nombre de sapeurs-pompiers présents dans chaque catégorie

40



DONNADIEU Floriane Résultats

La comparaison des items du score avec le taux d’lAH chez les sujets ayant
effectué leur enregistrement du sommeil mettait en évidence que l'adge était
significativement plus élevé dans le groupe présentant un IAH = 30. |l n’était pas mis

en évidence de différence significative entre les autres items du score et le taux
d’'lAH (Tableau 11).

Tableau 9: Comparaison entre les items du score STOP BANG et I'lAH chez
sapeurs-pompiers avec PSG/PV validées.

Significativité

IAH<5 5 < IAH<15 15<1AH<30 |AH 230 ®)

(S) Ronflement 3 6 5 10 p=0,64
n=24 12% 25% 21% 42%
(T) Fatigue 1 2 3 1 p=0,11
n=7 140/0 290/0 43% 140/0
) Aonte T L s o
_ 10% 30% 10% 50%
n=10
(P) HTA 1 3 1 7 p=0,29
n=12 8,5%) 25% 8,50/0 58%
(B) IMC >35 kglm2 1 1 3 5 p=0,20
n=10 10% 10% 10% 50%
(A) Age >50 ans 1 5 0 9 p=0,02
n=15 7% 33% 60%
(N) Périmétre 2 9 5 13 _
. o p=0,29
cervu':1a=lz>940 cm 7% 31% 17% 45%
f) Se’:ien 3 10 6 13 0=2.55
e 32 9% 31% 19% 41%
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DISCUSSION

RESULTAT PRINCIPAL ET IMPLICATION MAJEURE

L’objectif principal de notre étude était de mettre en évidence l'intérét de
I'application du score STOP BANG lors des visites de maintien en activité des
sapeurs-pompiers du SDIS du Nord.

La valeur prédictive positive du score calculée dans notre étude a partir des 32
sapeurs-pompiers dépistés comme positif vis-a-vis du SAHOS, et ayant effectué leur
enregistrement du sommeil obtient une valeur haute de 88% (ICgs: 0,76-0,99).
Cette donnée est comparable a celle de I'étude de Chung et al. validant le score
STOP BANG en population pré-anesthésie (VPP a 81%, Tableau 1).

La facilité d’emploi de ce score et sa qualité prédictive positive permettent de
faire valoir le score STOP BANG comme un outil efficace de dépistage du SAHOS

chez les sapeurs-pompiers du SDIS du Nord.

ANALYSES DESCRIPTIVES ET COMPARATIVES

Dans notre population totale, majoritairement masculine (94%), 'dge moyen est
de 36 ans. L'IMC moyen est & 25 kg/m? ce qui est superposable & la population
générale masculine (72); Le taux de tabagisme est légérement plus bas (26%
versus 30%) ; les chiffres de diabéte, d’alcoolo-dépendance, de prise de traitement
anxiolytique sont nettement inférieurs a la population générale (73). Cela peut étre
expliqué par I'age moyen, par la sélection opérée lors du recrutement par
I'application des critéres d’aptitude ainsi que par le suivi régulier par le SSSM.

Parmi nos 722 grilles de recueil de données remplies, un nombre non
négligeable de scores STOP BANG étaient positifs (n=94, 13%). Cette proportion de
sapeurs-pompiers suspects cliniquement de SAHOS avait majoritairement un rythme
de travail cyclique. Les troubles du sommeil peuvent-étre majorés par ce rythme de
travail. En effet, les gardes de nuit et le travail posté de 12 ou 24 heures, ont pour

conséquences une augmentation de la somnolence diurne, une diminution des
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capacités physiques et de la vigilance (74). Le dépistage d’'un trouble du sommeil a
alors tout son intérét pour évaluer leurs capacités au travail.

Une étude de 2016 (75), portant sur I'évaluation des troubles du sommeil et
leurs conséquences sur les capacités opérationnelles au sein de la Brigade des
Sapeurs-Pompiers de Paris (BSPP), retrouvait 24% d’hypersomnolence évaluée par
ESS. Le risque d’erreurs en interventions y était augmenté avec un odd ratio a 2,5
(ICo59% :1,4-4,6), une diminution des capacités physiques (OR =1,8; [Cgs¢ :1,3-2,6%)
et augmentation de survenue des conflits en intervention (OR = 2,5 ; [Cgs¢, :1,6-1,9).

Les accidents de la voie publique et les accidents cardio-vasculaires sont parmi
les causes de mortalités les plus fréquentes chez les sapeurs-pompiers en activité.
Les troubles du sommeil étant l'un des facteurs de risques retrouvés
indépendamment dans ces 2 situations. Plusieurs travaux ont étudié leur fréquence
dans la population des sapeurs-pompiers.

Dans I'étude de Barger et al. (76) réalisée sur presque 7000 sapeurs-pompiers
américains, il apparait que 37% d’entre eux souffrent de troubles du sommeil avec
majoritairement des problemes de SAHOS (28,4%), d'insomnies et de syndrome de

jambes sans repos.

Dans l'effectif de sapeurs-pompiers avec un score STOP BANG positif, la
plupart étaient sous le statut de volontaire (60%), I'hygieéne de vie dans ce groupe
STOP BANG positif semblait moins stricte que chez ceux avec un score négatif. En
effet, 'IMC y est significativement plus élevé (30 versus 25 kg/m? de moyenne), avec
une tendance a un tabagisme (31% versus 25%) et un diabéte plus important (3,2%
versus 0,9%). Un taux significativement plus élevé d’alcoolo-dépendance et de prise
de traitements anxiolytiques, était mis en évidence (Tableau 7 et 9).

La présence d’'un cas unique de SJSR, n’a pas permis de conclure en tant que

facteur associé au score positif.
Concernant la composition du score STOP BANG, chaque item est a prendre
en compte comme outil de dépistage, puisque significativement tous plus élevés

chez les patients suspects de SAHOS dans notre population.

Le résultat du score était majoritairement égal a 1 dans I'effectif total et dans la

sous-population avec un score STOP BANG négatif. La prédominance de sapeurs-
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pompiers de sexe masculin est a l'origine d’un biais de confusion amenant un score
systématique a 1. Aucun sapeur-pompier de sexe féminin n’a été suspect
cliniquement de SAHOS dans I'étude. Dans la sous-population avec un score STOP
BANG positif, un score égal a 3 (45%) et a 4 (30%) était le plus fréquemment
recueillis.

Il aurait été intéressant de définir une valeur seuil du score STOP BANG
adaptée a la population des sapeurs-pompiers. Toutefois, seulement un tiers (n=32 ;
34%) de la population avec un score positif a bénéficié d’'un enregistrement du
sommeil, ne permettant pas de mettre en évidence une corrélation entre chaque
valeur du score STOP BANG et I'existence de SAHOS dans notre population. Ce
petit effectif s’explique par un taux important d’absence de consultation spécialisée
(58%). La raison prédominante était 'absence de prise de rendez-vous par le
sapeur-pompier chez le spécialiste. Un biais de subjectivité selon l'information
donnée au sapeur-pompier sur l'intérét de cet examen, concernant son aptitude
opérationnelle, pouvait influencer sur cette raison. Un rendez-vous ultérieur était
notifié dans 11% des cas, en rapport, la plupart du temps, avec un délai d’obtention
long de la PSG ou PV. Cing pour cent des sapeurs-pompiers avaient exprimé un
refus secondaire a la réalisation de faire 'examen (fin de service, pas de ressenti de

la pathologie ...).

Treize (41%) SAHOS sévéres avec un IAH = 30 ont été diagnostiqués ; 6 (19%)
SAHOS modérés avec un |IAH entre 15 et 30 événements par heure et 10 (31%)
résultats avec un IAH entre 5 et 15 événements par heure, dont seulement 9
sapeurs-pompiers ont été diagnostiqués porteurs de SAHOS d’apres les conclusions
des comptes rendus spécialisés. En effet, un des sapeurs-pompiers avec un IAH a 7
a été diagnostiqué non atteint de SAHOS par le spécialiste, devant la pauvreté des

signes cliniques accompagnateurs.

Plusieurs études ont démontré une corrélation entre la valeur du score STOP-
BANG et la probabilité d’étre porteur d’'un SAHOS sévere (51,77,78). Notre étude
retrouve également une corrélation significative (p=0,02) entre le score STOP BANG
et la sévérité du SAHOS. L’age supérieur a 50 ans était significativement corrélé au
diagnostic de SAHOS sévere. Néanmoins ces données ont été calculées a titre

exploratoire devant une analyse faite sur un faible effectif (n=28) et sont donc a
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pondérer. En effet, 'étude de Bixler et al. (79) conclut que 'augmentation de I'age
engendrait une augmentation de la prévalence du SAHOS mais une diminution de sa
séverité.

La comparaison entre les autres items du score et 'lAH dans notre étude
retrouvait une tendance a un taux plus élevé d’'IMC> 35 kg/m2 chez les porteurs de
SAHOS séveres. Peppard et al. (80) ont montré qu’une augmentation de 'ordre de
10% de I'IMC multiplie par 6 le risque d’avoir un SAHOS modéré a séveére et de 32%
I'lIAH mais qu’une perte de 10% de I'IlMC permet une diminution de 26% de I'lAH. La
perte de poids est I'un des éléments de la prise en charge des SAHOS, permettant
une diminution significative de I'lAH, de la somnolence nocturne et des pathologies
métaboliques connexes.

Chung et al. (48,78) ont comparé les valeurs prédictives du SAHOS suivant
différentes combinaisons concernant les items du score STOP BANG. Il y apparait
que la spécificité (sp) du score STOP BANG = 3 (31%) était nettement augmentée
pour dépister un SAHOS modéré a sévere, lorsque 2 des items du score STOP
(ronflement, fatigue, apnée, HTA) étaient présents, associés soit avec un IMC
supérieur a 35 kg/m? (sp=85%), ou au sexe masculin (sp=77%) ou au périmétre

cervical > 40cm (sp= 79%).

CRITIQUES DE L’ETUDE

La valeur prédictive positive élevée (88%) du score STOP BANG dans notre
étude nous permet de justifier de sa qualité prédictive a dépister le SAHOS dans la
population étudiée. Les résultats de notre travail rejoignent ainsi d’autres études
réalisées sur d’autres populations. Grace a ses caractéristiques méthodologiques et
ses forces statistiques, le score STOP BANG a été validé et adopté dans une
population de chauffeurs routiers (62) et dans la population générale a partir de la
base de données de la Sleep Heart Health Study (58,78).

Cependant certaines études retrouvent une spécificité du score moins
performante, engendrant beaucoup de faux positifs chez les patients a faible risque
(58,82). Dans notre étude, 4 sapeurs-pompiers sont revenus « faux positifs ». Seuls
les sapeurs-pompiers avec un score STOP BANG positif étaient amenés a réaliser
un examen complémentaire spécialisé, la sensibilité et la spécificité du score n’ont

donc pu étre établies.
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L’étude de tous les agents convoqués en visite de maintien en activité au cours
d’'une année permettait de limiter le biais de sélection au sein de la population des
sapeurs-pompiers.

La grille de recueil de données ne prétait pas a la subjectivité des données, la
majorité de celle-ci étaient contenues dans le dossier médical, permettant une faible
proportion de données manquantes (5% de données manquantes concernant la

réalisation de la consultation spécialisée).

Le faible effectif ayant réalisé I'enregistrement du sommeil ne nous a pas
permis de calculer la VPP pour chaque valeur du score. L'objectif secondaire de
déterminer une valeur seuil peut-étre plus adaptée a la population des sapeurs-
pompiers n’a donc pas été atteint.

La particularit¢ du rythme de travail posté ou de nuit chez les sapeurs-
pompiers, pouvait engendrer un biais de confusion quant a la présence d’une fatigue
excessive, présente néanmoins uniquement chez 19% des sujets suspects de
SAHOS dans notre étude.

Le nombre de sapeurs-pompiers diagnostiqués comme atteints de SAHOS
correspond a 4% de I'effectif total. Le faible taux de participation aux enregistrements
du sommeil, avec néanmoins parmi eux, un taux important de SAHOS positifs
(87,5%), ne nous permet pas d’établir une prévalence mais nous laisse suggérer un
sous-diagnostic de la pathologie chez les sapeurs-pompiers du SDIS du Nord. Cette
sous-évaluation de la prévalence du SAHOS a déja été décrite dans la population
générale. Le dépistage est donc un enjeu majeur de santé publique.

La nycturie, pouvant étre évocatrice de SAHOS et indicateur de sa sévérité,
aurait pu étre recherchée, mais le caractere rétrospectif de I'étude n’a pas permis
d’inclure cette donnée et un biais aurait pu étre retrouvé en raison du rythme de
travail nocturne (les agents ayant tendance a passer aux toilettes en rentrant
d’intervention avant de retourner se reposer). La recherche de facteurs associés au
SAHOS dans notre population n’a pu étre concluante sur ce faible effectif, ce qui

pourra faire I'objet d’'une étude future.
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IV. IMPACT DU DEPISTAGE SUR L’APTITUDE

Suite au diagnostic positif de SAHOS, notre étude interpelle sur la modification
éventuelle du profil médical du sapeur-pompier. Dix-neuf sapeurs-pompiers se sont
vus proposer un appareillage suite au diagnostic. Une bonne observance
thérapeutique de la PPC chez un sapeur-pompier porteur de SAHOS diagnostiqué
en cours de carriere est compatible avec le maintien des fonctions opérationnelles.
En effet, I'article 127 de I'Arrété du 20 septembre 2012 relatif a la détermination du
profil médical d’aptitude en cas de pathologie (70), propose une cotation de I'état
général « G» a 2 ou 3 (Tableau 4) en cas de SAHOS diagnostiqué en cours de
carriere avec bonne observance thérapeutique. Cet article est un outil a I'évaluation
meédicale pour conclure sur I'aptitude mais n’est pas un document opposable. Pour
déterminer I'aptitude du sapeur-pompier, I'arrété du 6 mai 2000 modifié en date du
17 janvier 2013 (annexe 7) spécifie que « L’évaluation médicale s’appuie sur un
document d’orientation spécifique ou, a défaut, sur l'instruction en vigueur lors de
cette évaluation n°2100/DEF/DCSSA/AST/AME »(68). Il est donc de la responsabilité
du médecin de sapeurs-pompiers, de par son jugement clinique et les textes en

vigueur de conclure sur le niveau d’aptitude du sapeur-pompier qu’il examine.

L’application du score STOP BANG étant relativement récente au sein du SDIS
du Nord, le déroulement du suivi des patients porteurs de SAHOS n’est pas

uniformisé lors des visites de maintien en activité.

D’aprés nos résultats, un score STOP BANG positif chez le sapeur-pompier est
fortement évocateur de SAHOS, d’autant plus sévére que le score est élevé. Se
pose alors la question de I'aptitude a prononcer entre le dépistage et I'obtention des

résultats des examens complémentaires spécialisés suivis d’'un éventuel traitement.

Les symptdmes d’hypersomnolence diurne et de troubles de la vigilance sont
les plus limitants dans I'aptitude au travail dans I'immédiat. L’aptitude a la conduite
de véhicules du groupe léger et du groupe lourd doit étre prise en compte d’autant

plus dans un contexte de travail posté et de nuit (arrété du 18 décembre 2015).

Afin de décider si un agent peut poursuivre ses missions opérationnelles et la
conduite de véhicules du SDIS dans l'attente d’'une confirmation diagnostique, il faut

tres probablement s’aider d’'une évaluation de la somnolence diurne. La SPLF
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recommande pour cela l'utilisation de I'échelle d’Epworth qui, méme si elle semble
mal corrélée a la survenue d’accidents de la route (4), permet d’évaluer le risque

d’endormissement diurne.

Ainsi, nous pouvons envisager la rédaction d’une procédure utilisant les

éléments suivants :

En cas de STOP BANG = 3, une évaluation de la somnolence diurne par échelle

d’Epworth est réalisée, I'aptitude prononcée sera fonction de ce dernier test :

- En cas de score d’Epworth < 15 : Aptitude sans restriction (sous réserve de
toute autre pathologie), limitée dans le temps afin d’inciter 'agent a consulter
un spécialiste.

- En cas de score d’Epworth = 15 : Inaptitude interventionnelle et inaptitude a la
conduite des véhicules du SDIS jusqu'a réalisation des examens

complémentaires.

Par la suite, en accord avec les recommandations de la SPLF et l'article R241-
50 du code du travail, les sapeurs-pompiers atteints de SAHOS pourraient se voir
proposer une surveillance particuliére afin de s’assurer de I'observance vis-a-vis du

traitement et évaluer réguliérement son efficacité.

Un suivi périodique médical spécialisé et renforcé pour ces sapeurs-pompiers
atteints de SAHOS optimiserait la qualité de la médecine professionnelle au sein du
SDIS. Le médecin de sapeurs-pompiers compléterait systématiquement son
évaluation médicale avec le compte rendu de l'avis spécialisé du pneumologue ou
médecin spécialisé dans les troubles du sommeil et déterminerait ainsi au mieux le

niveau d’aptitude et 'adaptation éventuelle des conditions d’emploi.

Concernant l'aptitude a la conduite des véhicules, les résultats d’'un test de
maintien de I'éveil (TME) devront étre demandés afin d’autoriser ou non la conduite

des véhicules du service.
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V. PROPOSITION DE TRAVAUX FUTURS

La poursuite de cette étude de fagon prospective est envisagée afin d’en
augmenter sa puissance, son niveau de preuve et ainsi de déterminer les facteurs
associés au SAHOS dans la population des sapeurs-pompiers.

L’évaluation de la pratique proposée, de coupler le score STOP BANG positif a
une évaluation de la somnolence diurne, permettrait de déterminer son applicabilité
pour prononcer I'aptitude.

Le suivi des sapeurs-pompiers atteints de SAHOS avec évaluation de I'impact
de leur traitement sur leurs capacités opérationnelle, physique et relationnelle serait
un travail intéressant et constituerait un élément indispensable afin de modifier nos
pratiques de médecine d’aptitude.

D’une maniére plus générale, les sapeurs-pompiers sont exposés aux troubles
du sommeil en raison de leur rythme de travail. L'évaluation de ces troubles du
sommeil, de la qualité de leur sommeil et de la somnolence diurne permettrait d’avoir
une estimation de la prévalence de ces troubles et leur impact sur les capacités
opérationnelles. Le score STOP BANG a été choisi par le SDIS de Nord pour
dépister le SAHOS, une étude comparative avec les autres scores de dépistage
pourrait voir le jour.

Notre étude servirait alors de point d’ancrage a ces travaux.
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CONCLUSION

Le SAHOS par son impact sur 'augmentation des accidents de la route, des
accidents professionnels et des comorbidités cardiovasculaires, est une pathologie
importante a prendre en compte lors de I'’évaluation de I'aptitude du sapeur-pompier.
L’application du score STOP BANG comme outil de dépistage lors des visites de
maintien en activité des sapeurs-pompiers du SDIS du Nord a montré une qualité au
dépistage du SAHOS par sa haute valeur prédictive positive (88%) et sa corrélation
avec la sévérité. Chaque item du score est important a prendre en compte pour
évaluer le risque pour le sapeur-pompier d’étre porteur de SAHOS. L’'étude mériterait
d’étre poursuivie de fagon prospective pour connaitre les facteurs associés au
SAHOS chez les sapeurs-pompiers et organiser un suivi médical spécialisé suite au
dépistage. Ceci dans l'objectif d’optimiser la qualité de la visite de maintien en

activité en précisant au mieux le niveau d’aptitude a I'emploi du sapeur-pompier.

Nous proposons donc de réaliser un dépistage systématique du syndrome
d’apnées-hypopnées du sommeil par le questionnaire STOP BANG lors des visites
médicales de maintien en activité et de I'étendre aux visites de recrutement.

Un score positif serait suivi de I'évaluation de la somnolence par I'échelle
d’Epworth afin de se prononcer sur le maintien en activité opérationnelle ou non le

temps d’obtenir les résultats de consultation spécialisée.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire de somnolence d’Epworth

4

v
Echelle de Somnolence d'Epworth
Johns MW (Sleep 1991; 14:540-5) «A new method for measuring day time sleepiness : The Epworth Sleepiness Scale.Sleep».
La somnolence est 1a propension plus ou moins irrésistible a s’endormir si 1'on est pas stimulé.
(Nb. Ce sentiment est trés distinct de la sensation de fatigue qui parfois oblige a se reposer).

Le questionnaire suivant, qui sert a évaluer la somnolence subjective, est corrélé avec les résultats objectifs
recueillis par les enregistrements du sommeil.

Prénom : ......coooveeeviiiiiieiee Nom: oo .Date de naissance:..............ccccceueennnn.

Datedutest @..cccoooevieeieciiceeene Ronflement? ........ oui ........ Non..........

Vous arrive-t-il de somnoler ou de vous endormir (dans la journée) dans les situations
suivantes :

Méme si vous ne vous étes pas trouvé récemment dans l'une de ces situations, essayez d'imaginer comment
vous réagiriez et quelles seraient vos chances d'assoupissement.

notez 0 : si c’est exclu. «Il ne m'arrive jamais de somnoler: aucune chance,

notez 1 : si ce n’est pas impossible. «Il y a un petit risquey: faible chance,

notez 2 : si c’est probable. «Il pourrait m’arriver de somnoler»: chance moyenne,
notez 3 : si c’est systématique. «Je somnolerais a chaque fois» :forte chance.

- Pendant que vous étes occuper a lire un doCUment .........cccoceereiieiieieciniisiscsecerceeceeeeas 0 1 2 3
- Devant la télévision ou au CINEMA  .....cccuiueeiiuciicecee it s s 01 2 3
- Assis inactif dans un lieu public (salle d'attente, théatre, cours, CONGres ...)....c.cccceruereeuennes 01 2 3

- Passager, depuis au moins une heure sans interruptions, d'une voiture ou d'un transport

en commun (train, bus, aVION, METO ...) .ecccieiiriieeeieereeesie e e e e sree e esaeere e e sreeseseesnsernnen 0 1 2 3
- Allongé pour une sieste, lorsque les circonstances le permettent ..........cccecevcevceivccveesieeee. 0 1 2 3
- En position assise au cours d'une conversation (ou au téléphone) avec un proche............... 01 2 3
- Tranquillement assis a table a la fin d'un repas sans alcool ..o 0 1 2 3
- Au volant d'une voiture immobilisée depuis quelques minutes dans un embouteillage ....... 0 1 2 3

Total (de0a24):
- En dessous de 8: vous n'avez pas de dette de sommeil.
- De 9 a14: vous avez un déficit de sommeil, revoyez vos habitudes.

- Si le total est supérieur 2 15: vous présentez des signes de somnolence
diurne excessive. Consultez votre médecin pour déterminer si vous étes atteint d’un trouble du
sommeil. Si non, pensez a changer vos habitudes.

NB. Ce questionnaire aide a mesurer votre niveau général de somnolence, il n'établit pas un diagnostic.
Apportez le a votre médecin pour discuter avec lui des causes et des conséquences de ce handicap dans
votre vie.
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Annexe 2 : Echelle de Pichot

éChe"e de fatigue de Pichot (pour I'évaluation de la Fatigue)

(Ref. « Echelles et outils d'évaluation en médecine générale » J. Gardenas et Coll. -Le Généraliste- Supplément du N°
2187; Mars 2002).

La fatigue est une sensation d'affaiblissement physique ou psychique qui survient
normalement a la suite d'un effort soutenu, et qui impose la mise au repos.

On parle de fatigue pathologique lorsque la personne se sent handicapée par rapport a son
niveau de forme habituel pour effectuer ses activités quotidiennes.

L'échelle subjective de Pichot a été proposée pour mesurer l'importance de ce handicap.

Parmi les huit propositions suivantes, déterminez celles qui correspondent le mieux a
votre état en affectant chaque item d'une note entre 0 et 4:

(0 =pas du tout; 1=un peu, 2= moyennement, 3=beaucoup, 4 = extrémement)

- Je manque d'énergie............ccococoiiiiiiii 01 2 3 4
- Tout demande un effort.............cccoccveiiiiinnne 01 2 3 4
- Je me sens faible a certains endroits du corps......... 01 2 3 4
- J'ai les bras ou les jambes lourdes .......................... 01 2 3 4
- Je me sens fatigué sans raison..................ccccceneen. 01 2 3 4
- J'ai envie de m'allonger pour me reposer.................. 012 3 4
- J'ai du mal & me concentrer ...............c.ooeveeeeenees 012 3 4
- Je me sens fatigué, lourd et raide ...............c.c.c....... 01 2 3 4

Total (sur 32) S

Un total supérieur a 22 est en faveur d'une fatigue excessive, vous souffrez peut étre d'un sommeil
inefficace.

NB. Ce questionnaire aide a mesurer votre niveau général de Fatigue et n'établit pas de diagnostic.
Apportez le a votre médecin pour discuter des causes et des conséquences de cette fatigue dans votre
vie.

http://www.sommeil-mg.net (copylefi)
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Annexe 3 : Score de Mallampati

Score de Mallampati

* classe 1 : luette et loges amygdaliennes visibles
= classe 2 : luette partiellement visible

* classe 3 : palais membraneux visible

» classe 4 : seul le palais osseux est visible

| ] ]
e VPP de 90%, VPN de 78% (Friedman. laryngoscope 1999)
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Annexe 4 : Questionnaire du score STOP BANG

STOP-BANG Sleep Apnea Questionnaire

Chung F et al Anesthesiology 2008 and BJA 2012

STOP
Do you SNORE loudly (louder than talking or loud Yes No
enough to be heard through closed doors)?
Do you often feel TIRED, fatigued, or sleepy during Yes No
daytime?
Has anyone OBSERVED you stop breathing during Yes No
your sleep?
Do you have or are you being treated for high blood Yes No
PRESSURE?

BANG
BMI more than 35kg/m2? Yes No
AGE over 50 years old? Yes No
NECK circumference > 16 inches (40cm)? Yes No
GENDER: Male? Yes No

TOTAL SCORE

High risk of OSA: Yes 5 -8
Intermediate risk of OSA: Yes 3 -4
Low risk of OSA: Yes 0 -2
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Annexe 5 : Questionnaire de Berlin
Catégorie 1 Catégorie 2
1. Est-ce que vous ronflez ? 6. Combien de fois vous arrive-l de vous sentir fatigué ou las

Je ne sais pas

Si vous ronflez ?

2. Votre ronglement est-l ?

Légérement plus bruyant que votre respiration
aussi bruyant que votre voix lorsque vous parlez 7.
plus bruyant que votre voix lorsque vous parlez
trés bruyant, on vous entend dans les chambres
voisines

5o ?
Presque toutes les nuits
3 2 4 nuits par semaine

H 14 2 nuits par semaine 8.

1 a 2 nuits par mois
Jamais ou presque aucune nuit

4.  Votre ronflement a-t-il déja dérangé quelqu'un d'autre ?

de ?
Presque tous les matins
3 3 4 matins par semaine

H 14 2 matins par semaine

13 2 matins par mois
jamais ou presque jamais

Vous sentez-vous fatigué, las ou peu en forme durant votre

période d'évell ?
- Presque toutes les jours
3 & 4 jours par semaine
] 1 a 2 jours par semaine
13 2 jours par mois
j Jamais ou presque jamais

Vous est-il arrivé de vous assoupir ou de vous endormir au
volant de votre véhicule ?

oui

non

| oul Si oul, & quelle fréquence cela vous arrive-t-l ?
| 1 non - Presque tous les jours
3 3 4jours par semaine
5.  A-t-on déja remarqué que vous cessiez de respirer durant L 122jours par semaine
2 13 2 jours par mois
Presque toutes les nuits j Jjamais ou presque jamais
3 a 4 nuits par semaine
13 2 nuits par semaine ol
g 12 2 nuits par mois o :
Jamais ou presque aucune nuit 9
non
je ne sais pas
INDICEIMC = (voir tableau)
Evaluation des Questions :
n'importe quelle réponse a l'intérieur d'un cadre est une réponse
positive
Résutlat final

Evaluation des Catégories :

La catégorie 1 est positive avec au moins 2 réponses positives
aux question 13 5

La catégorie 2 est positive avec au moins 2 réponses positives
aux question6a 8

La catégorie 3 est positive avec au moins 1 réponse positive

et/ouun IMC > 30
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Annexes

Annexe 6 : Extrait de I’Arrété du 18 décembre 2015

4.3. Troubles du sommeil

4.3.1 :|La reprise de la conduite pourra avoir lieu 1 mois
Somnolence apres 1'évaluation de l'efficacité thérapeutique du
excessive traitement approprié. Cette reprise sera proposée a
d'origine l'issue du bilan spécialisé (voir préambule).
comportementale, |Compatibilité temporaire de 3 ans.
organique (dont|Incompatibilité tant que persiste une somnolence
syndrome malgré le traitement. Nécessité de I'avis du médecin
d’apnée ayant pris en charge le traitement de la somnolence,
obstructive du|qui décidera des investigations nécessaires.
sommeil*), *Le syndrome de l'apnée obstructive du sommeil
psychiatrique oul|modéré correspond a un nombre d'apnées et
iatrogéne d'hypopnées par heure (index d'apnées et
hypopnées) compris entre 15 et 29, et le syndrome
de [l'apnée obstructive du sommeil sévere
correspond a un index d'apnées et hypopnées
supérieur ou égal a 30. Ces deux syndromes doivent
étre associés a une somnolence diurne excessive.
4.3.2 : Insomnie|La reprise de la conduite pourra avoir lieu 2
d'origine semaines apreés disparition de toute somnolence et
comportementale, [constat clinique de l'efficacité thérapeutique (voir
organique, préambule).
psychiatrique ou|Compatibilité temporaire de 3 ans.
iatrogene Incompatibilité tant que persiste une somnolence
entrainant une [malgré le traitement. Nécessité de l'avis du médecin
somnolence ayant pris en charge le traitement de la somnolence,
excessive qui décidera des investigations nécessaires.
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Annexe 7 : Arrété du 17 janvier 2013 modifiant I’arrété 6 mai 2000

25 janvier 2013 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE Texte 7 sur 91

«Art. 3. — L’évaluation médicale s’appuie sur un document d’orientation spécifique ou, a défaut, sur
Iinstruction en vigueur lors de cette évaluation n° 2100/DEF/DCSSA/AST/AME rédigée par la direction
centrale du service de santé des armées relative a la détermination de 1’aptitude médicale a servir en s’aidant de
la cotation des sigles S, I, G, Y, C, O et P.»

Art. 2. - L’article 4 du méme arrété est remplacé par les dispositions suivantes :

«Art. 4. — L’évaluation médicale en s’aidant de la cotation des sigles S, I, G, Y, C, O et P permet la
détermination d’un profil médical individuel.
Les missions confiées aux sapeurs-pompiers prennent en compte 1’age et sont exercées sur la base des profils

suivants :
s I G v c o P
PrOfil A cooeeeessvvssssesssssessssssssssinns 2 2 2 2 0 2 2
PrOfil B wooeveseevssversessssesssesssssssssens 2 2 2 3 0 3 2
0 O 3 3 3 3 0 4 2
Profil D wooeveseeessvensensssesssesssssssesens 3 3 3 4 0 4 2
PrOfil E wovsovesvvssvssssnsssesssesssssssenes 4 4 4 4 0 5 2

Le coefficient le plus élevé affecté a un sigle conditionne la détermination du profil. »

Art. 3. - L’article 12 du méme arrété est remplacé par les dispositions suivantes :

«Art. 12. — Le candidat a un premier emploi de sapeur-pompier professionnel ou a un premier engagement
de sapeur-pompier volontaire doit présenter :

— des parametres anthropométriques et une condition physique compatibles avec une activité opérationnelle ;

— une absence de manifestation d’hyperréactivité bronchique. Tout antécédent ou élément clinique évocateur
d’allergie oto-rhino-laryngologique ou d’asthme doit faire 1’objet d’un bilan orienté.

En cas d’antécédents de photokératotomie réfractive, il n’y a pas de contre-indication aux missions des
sapeurs-pompiers sous réserve de disposer d’un certificat de cicatrisation établi par un ophtalmologue trois
mois aprés I’intervention. »

Art. 4. - Apres Darticle 21, il est inséré un article 21-1 ainsi rédigé :

«Art. 21-1. — Le certificat médical produit par les candidats aux concours de recrutement de sapeurs-
pompiers professionnels est un certificat médical de non-contre-indication a I’exécution des épreuves
sportives. »

Art. 5. - Le directeur général de la sécurité civile et de la gestion des crises au ministere de I’intérieur et
les présidents des conseils d’administration des services départementaux d’incendie et de secours sont chargés,
chacun en ce qui le concerne, de I’exécution du présent arrété, qui sera publié au Journal officiel de la
République francaise.

Fait le 17 janvier 2013.

Pour le ministre et par délégation :
Le directeur général de la sécurité civile
et de la gestion des crises,

J.-P. KiHL
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Annexe 8 : Certificat médical d’aptitude du SDIS du Nord.

SD{S)NORD

SERVICE DEPARTEMENTAL
D'INCENDIE ET DE SECOURS

SERVICE DE SANTE ET DE SECOURS MEDICAL

Certificat médical d’aptitude
(non confidentiel)

Jesoussigné..........ocooiiiiiiiiiiiiiiii Docteur en médecine, MSP a ............cccoiiiiiiiii,

Certifie avoir eXaminé MME/M .. ... .. .oiinniiiit i ettt et a e et e eate e erreeeessaaeenns

INEE ] [ SPP O SPV Affectation............ooeviiiiiiiiiieee
Pour une visite médicale d’aptitude définie par 1’arrété du 6 mai 2000 modifié, dans le cadre de :

[J Recrutement [ Titularisation [J Maintien en activité [ Reprise

[J Autre — Préciser :

Titulaire de la spécialité : OSAV [OSAL [ORCH [ORAD [OGRIMP [»OSD
O GREMS [ GRELD [CITRS [0 FDN O CYN
[ AULTES (PIECISET) &« vveeeeeveereereereereereeseeeeeseeeeeseeeseereesseereeasenes

Conducteur : [1 Non O VL 0 VSAV O PL aTc

Autres activités spécifiques (Moniteur au COEPT...) @ ...

CONCLUSIONS .

[ APTE SANS RESTRICTION

O APTE AVEC RESTRICTIONS AUX FONCTIONS S.P. (Cocher ci-dessous) ~ durée............
O INAPTE INTERVENTIONNEL (pas d’activité en intervention. Cocher ci-dessous) — durée ............
O INAPTE OPERATIONNEL (pas d’activité de sapeur-pompier. Cocher ci-dessous) durée ............

Restrictions médicales :

[J Inapte a la destruction de nid d'hyménoptéres

[ Inapte & la conduite de tout véhicule du SDIS

[ Inapte au port de 'ARI

[J Inapte au port de charges supérieures a .......kilos

[ Inapte au travail en hauteur (préciser) : ........ccoceuerunuene
[J Inapte aux activités physiques et sportives (préciser) :
[ Autres reStrictions (AELAIIIET) & ........ceeeveeeeeeeieeeeeeecteete et ettt e ettt e e e e eteeeteeseeeaeeeeesseeneeeseeseeseensesseennenns

O SITUATION A EVOQUER EN CONSEIL MEDICO-SOCIAL DEPARTEMENTAL (SPP)

Durée de validité du certificat :

O Un an

0] Deux ans

O Validité limitée jusqu’au : / /20__  Arevoir en consultation le :..................
Date : Cachet et signature du médecin
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Annexe 9 : Grille de recueil de données

DEPISTAGE DU SYNDROME D’APNEES-HYPOPNEES OBSTRUCTIVES DU
SOMMEIL (SAHOS) LORS DES VISITES DE MAINTIEN EN ACTIVITE

Numéro d’inclusion:

1. Syndrome d’apnée du sommeil connu ou déja dépisté
OUIo NON o

2. Données démographiques concernant le sapeur-pompier :
Age:....SPV o SPPO
Rythme de travail : cyclique o SOJo SHR o

3. FDRCV et traitements :
Fumeuro Diabétique o  Alcoolo-dépendance o
Syndrome des jambes sans repos O
Traitement par anxiolytique ou hypnotique o

4. Calcul du score STOP-BANG :
S (Snoring) Avez-vous un ronflement sonore (plus fort que la
parole ? audible porte close ?)
T (Tiredness) Etes-vous fatigué, somnolent pendant la journée ?

O (Observed) A-t-on déja observé des pauses respiratoires pendant
votre sommeil ?

P (Pressure) Avez-vous une HTA traitée ou non ?
B (Bmi) IMC > 35 kg/m2 Valeur :
A (Age) Age > 50 ans
N (Neck) Tour de cou > 40 cm Valeur :
G (Gender) Sexe masculin

TOTAL

5. Sapeur-pompier adressé a son médecin traitant pour suspicion SAHOS
et consultation spécialisée
OUIoNON o

6. Consultation spécialisée réalisée
OUIoNON o Sinon o Consultation ultérieure programmée
o N’a pas pris rdv
o0 Refus secondaire de prendre rdv
7. Résultat enregistrement polysomnographie ou polygraphie récupéré
OUIoNON o

8. Sévérité SAHOS
pas de SAHOS (IAH < 5) O léger (5 <1AH < 15) O
modéré (15 < IAH < 30) o séveére (30 < |AH) O

9. Traitement du SAHOS

Ventilation pression positive o Orthése d'avancée mandibulaire o
Surveillance/perte de poids O AULrE: .....coooiiiiiiiieeeee e,
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Annexe 10 : Récépissé de déclaration ala CNIL

CNiL

HEmm
8 rue de Vivienne - 75083 PARIS cedex 02
www.cnil.fr

Madame DONNADIEU Floriane
SERVICE DEPARTEMENT D'INCENDIE ET DE
SECOURS DU NORD

18 RUE DU PAS
CS 20068
Numéro de déclaration 59028 LILLE CEDEX

RECEPISSE

DECLARATION NORMALE

1914289v 0

du 18 décembre 2015

ALIRE IMPERATIVEMENT

La délivrance de ce récépissé atteste que vous avez transmis a la CNIL un dossier de déclaration formellement complet. Vous pouvez désormais mettre en oeuvre votre
traitement de données a caractére personnel.

La CNIL peut a tout moment vérifier, par courrier, par la voie d’un contréle sur place ou en ligne, que ce traitement respecte I'ensemble des dispositions de la loi du 6 janvier
1978 modifiée en 2004. Afin d'étre conforme & la loi, vous étes tenu de respecter tout au long de votre traitement les obligations prévues et notamment :

1) La définition et le respect de la finalité du traitement,

2) La pertinence des données traitées,

3) La conservation pendant une durée limitée des données,

4) La sécurité et la confidentialité des données,

5) Le respect des droits des intéressés : information sur leur droit d'accés, de rectification et d'opposition.

Pour plus de détails sur les obligations prévues par la loi « informatique et libertés », consultez le site internet de la CNIL : www.cnil.fr

. Organisme déclarant

Nom : SERVICE DEPARTEMENT D'INCENDIE ET DE SECOURS DU N° SIREN ou SIRET :

NORD 285900015 00055
Service : SERVICE DE SANTE ET DE SECOURS MEDICAL Code NAF ou APE :
84257

Adresse : 18 RUE DU PAS CS 20068
Tél. : 0328822859
Code postal : 59028 Fax. :

Ville : LILLE CEDEX

. Traitement déclaré

Finalité : COLLECTE DE DONNEES AUPRES DES SAPEURS POMPIERS DU NORD, PAR LE BIAIS DE
QUESTIONNAIRES EN VUE D'UNE SOUTENANCE DE THESE DE MEDECINE GENERALE A LA FACULTE
LILLE 2 MEDECINE. TITRE DE THESE INTERET DU SCORE STOP BANG DANS LE DEPISTAGE DU
SYNDROME APNEE HYPOPNEE DU SOMMEIL LORS DES VISITES DE MAINTIEN EN ACTIVITE DES
SAPEURS-POMPIERS DE NORD

Fait a Paris, le 18 décembre 2015
Par délégation de la commission

Isabelle FALQUE PIERROTIN
Présidente
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d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil lors des visites de maintien en
activité des sapeurs-pompiers du Service Départemental d’Incendie et de Secours
du Nord.

Thése - Médecine - Lille 2016
Cadre de classement : DES de Médecine générale
Mots-clés : score STOP BANG, sapeurs-pompiers, SAHOS, aptitude.

Résumé :

Contexte : Le Service de Santé et de Secours médical du Service Départemental
d’'Incendie et de Secours du Nord (SDIS), a notamment pour mission I'évaluation de
I'aptitude médicale des sapeurs-pompiers (SP) professionnels et volontaires. Le syndrome
d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) est fortement lié aux comorbidités
cardio-vasculaires, a 'augmentation du risque d’accidents de circulation, et d’accidents de
travail. Son dépistage a été mis en place en 2015 par la réalisation du score STOP BANG
au sein du SDIS du Nord. L’objectif de notre étude était d’évaluer I'intérét de sa réalisation
lors des visites de maintien en activité des sapeurs-pompiers.

Méthode : Une étude observationnelle, transversale, rétrospective, monocentrique, a été
réalisée de aolt 2015 a aolt 2016. Une grille de recueil de données a été élaborée a partir
des dossiers médicaux des agents. Les informations recueillies comprenaient les données
démographiques, les antécédents et comorbidités, le score STOP BANG et les résultats
d’'une consultation spécialisée de confirmation diagnostique. La valeur prédictive positive
(VPP) du score chez les SP ayant réalisé un enregistrement du sommeil a été calculée.

Résultats : 722 grilles de recueil de données ont été analysées, 94 SP obtenaient un
score STOP BANG = 3. Parmi-eux, 32 ont réalisé un enregistrement du sommeil
(polysomnographie ou polygraphie ventilatoire) et 28 ont été diagnostiqués comme atteints
d’'un SAHOS. La VPP du score, était de 88% (ICos¢ : 0,76-0,99). Trois (9%) SP ont été
diagnostiqués avec un IAH < 5; 10 (31%) avec un 5 < IAH < 15; 6 (19%) avec un IAH
entre 15 < IAH< 30 ; 13 (41%) avec un IAH = 30. Il apparaissait une corrélation entre la
valeur du score et la sévérité du SAHOS (p=0,02).

Conclusion : Notre étude confirme le sous-diagnostic du SAHOS et la nécessité de son
dépistage systématique en médecine d’aptitude sapeur-pompier en raison de ses
complications et des risques engendrés. Le score STOP BANG, de par sa simplicité, sa
rapidité de réalisation et sa VPP élevée apparait comme un outil de dépistage trés
intéressant. Une attitude pratique de prononcé de l'aptitude opérationnelle en cas de
STOP BANG évocateur de SAHOS est proposée.
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