
 J.-P. Rieder 
N. Nemitz 
C. Courteheuse

introduction

Les troubles respiratoires nocturnes sont fréquents dans la po­
pulation générale. Un dépistage par le médecin de premier re­
cours est une étape importante car ces pathologies sont trop 
peu reconnues et sont associées à une morbidité et une mor­
talité importantes. Des examens simples, peu coûteux et réali­
sables au domicile du patient permettent d’objectiver certains 
paramètres influençant la qualité du sommeil. Plusieurs mala­
dies occasionnent des désaturations nocturnes en oxygène, 

telles que la BPCO, l’insuffisance cardiaque décompensée et le syndrome d’ap­
nées-hypopnées du sommeil (SAHS). Nous traiterons dans le présent article uni­
quement du dépistage du SAHS, les autres situations citées étant des entités no­
sologiques en elles-mêmes.

sahs/saos : quelques rappels

Le SAHS est une maladie fréquente dont la prévalence est sous-estimée. 
L’apnée est due à un arrêt de la respiration qui peut être d’origine centrale ou 
obstructive (voies respiratoires supérieures). Dans ce cas, on parle de syndrome 
d’apnées obstructives du sommeil (SAOS).

Différentes investigations disponibles ont pour objectif de mesurer l’index 
d’apnées-hypopnées (IAH) qui correspond au nombre d’apnée(s) et d’hypopnée(s) 
par heure de sommeil. Un IAH M 5 accompagné d’une somnolence diurne accrue 
définit selon certains auteurs le SAHS. Classiquement, la sévérité d’un trouble 
ventilatoire lié au sommeil est évaluée par l’IAH (5-15 : léger, 15-30 : modéré, L 30 : 
sévère).1

Dans la population générale, la prévalence du SAOS est approximativement de 
20% lorsque cette définition est employée.2,3,4 Cette prévalence est de seulement 
3-9% si on utilise comme définition du SAOS la présence d’un IAH M 5 avec au 
moins un symptôme majeur répondant au traitement (la somnolence diurne par 
exemple)4,5. L’incidence de cette pathologie est donc «tributaire» de sa définition.

Home-based nocturnal oxymetry by the 
primary care practitioner
Sleep-related disordered breathing is fre­
quent and associated with high morbidity and 
mortality, thus representing a public health 
problem. Sleep apnea-hypopnea syndrome 
(SAHS) is sorely under-diagnosed. Our ques­
tioning was about the usefulness of a home-
based overnight oxymetry organised by the 
primary care physician (PCP) for SAHS detec­
tion. It appears from our review that patients 
with snoring and excessive daytime sleepi­
ness can benefit from this tool. Oxygen desa­
turation index less than 5/h does not rule out 
SAHS but makes it very unlikely. In accordan­
ce with the symptoms, one should refer the 
patient for complementary investigation. Be­
sides detection, PCP has an important role to 
play in partnership with the pneumologist in 
helping the patient to cope with his respira­
tory device and contributing to treatment com­
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Les troubles respiratoires du sommeil sont fréquents et associés 
à une morbidité et une mortalité importantes, constituant un 
problè­me de santé publique. Le syndrome d’apnées-hypop-
nées du sommeil (SAHS) est largement sous-diagnostiqué. 
Nous nous sommes interrogés sur la place de l’oxymétrie noc-
turne à domicile organisée par le médecin de premier recours 
(MPR) pour le dépistage du SAHS. Notre revue révèle que les 
patients ronfleurs avec somnolence diurne peuvent en bénéfi-
cier. Un index de désaturation en oxygène l 5/h rend le SAHS 
peu probable sans toutefois l’exclure. Selon le contexte, il est 
judicieux de référer le patient pour un complément d’investi-
gations. Parallèlement au dépistage, le MPR a un important 
rôle de partenariat avec le pneumologue en aidant le patient 
à accepter son appareillage et contribuer au suivi par une ap-
proche motivationnelle.

Oxymétrie nocturne au cabinet 
du médecin de premier recours

mise au point
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Les patients souffrant du SAOS sévère ont un risque de 
mortalité quatre à six fois plus élevé que la population gé­
nérale 6,7 et sont également victimes d’une morbidité im­
portante : le SAOS peut induire une hypertension artérielle 
systémique et pulmonaire modérée, il peut être associé à 
l’infarctus du myocarde, aux maladies cérébro-vasculaires 
et aux troubles du rythme cardiaque. Les risques périopé­
ratoires sont également augmentés. Cette pathologie induit 
une hypersomnolence diurne, des troubles de la concen­
tration et une fatigue, avec pour conséquence une augmen­
tation des risques d’erreurs et d’accidents professionnels 
ou de la route. Ainsi, la détection d’un SAHS et son traite­
ment avec une pression positive continue (CPAP) augmen­
tent la qualité de vie et réduisent significativement la mor­
bidité et la mortalité.

qui dépister, et comment ?
Le médecin de premier recours doit être attentif aux si­

gnes cliniques constituant un risque pour un SAHS tels 
qu’un excès pondéral (index de masse corporelle (IMC) 
entre 25 et 30 kg/m2) ou une obésité (IMC L 30 kg/m2), un 
élargissement du cou (L 38 cm de circonférence), une dé­
formation cranio-faciale telle qu’une micrognathie ou une 
rétrognathie 8,9. Une hypertension artérielle difficile à sta­
biliser10 ou une hypertension artérielle pulmonaire sont 
également des pathologies qui peuvent justifier un dépis­
tage. Les conjoints jouent un rôle important en signalant 
des ronflements importants et des épisodes d’apnées.

A l’heure actuelle, les chiffres annoncés sont très varia­
bles d’un auteur à l’autre ; cependant, tous s’accordent à 
dire que la grande majorité des patients (environ 85%) souf­
frant d’un SAOS ne seraient pas diagnostiqués durant leur 
vie, constatation importante compte tenu de l’évolution dé­
favorable de l’IMC et du vieillissement de la population.

L’échelle de somnolence d’Epworth (figure 1) peut être 
utilisée comme un score de dépistage rapide et simple 

pour mettre en évidence le risque d’endormissement diur­
ne par autoévaluation. Le meilleur score est de 0, le plus 
élevé de 24 ; une valeur inférieure à 10 est considérée com­
me l’absence d’évidence de somnolence subjective.11 Une 
valeur supérieure à 16 révèle une somnolence diurne im­
portante suggérant fortement un SAHS modéré à sévère, 
une narcolepsie ou une hypersomnie idiopathique.12 Les 
valeurs intermédiaires constituent une zone grise nécessi­
tant une évaluation plus complète. Etant donné le caractère 
subjectif de ce score, la valeur prédictive est peu fiable : en 
1993, une étude 9 déterminait que seuls 50 à 60% des pa­
tients suspects de souffrir d’un SAHS avaient une confirma­
tion de la maladie par des mesures objectives. Ce chiffre 
n’est probablement pas très différent aujourd’hui. En fait, 
cette échelle est surtout utile pour évaluer l’effet du suivi 
thérapeutique.

Les systèmes de mesures nocturnes de la qualité du 
sommeil sont de plusieurs types. Ils sont classés en quatre 
catégories. La polysomnographie nocturne (type 1) est l’exa­
men le plus complet et reste celui de choix. Il requiert un 
technicien, un laboratoire du sommeil et un appareillage 
lourd. Des systèmes portables (polygraphie respiratoire, 
types 2 et 3) peuvent être utilisés à domicile et peuvent 
confirmer une suspicion de SAHS ; ils sont pratiques, relati­
vement précis et économiques.13 Le système le plus sim­
ple (de type 4) est l’oxymétrie nocturne seule ; cet outil est 
économique et permet un dépistage facile pouvant mener 
par la suite à une évaluation plus complète.5

oxymétrie de pouls : éléments théori-
ques et aspects techniques14

La saturation en oxygène correspond au pourcentage de 
l’hémoglobine porteuse d’oxygène (HbO2, oxyhémoglobi­
ne). La valeur mesurée in vitro s’abrège SaO2. Il est possible, 
par un processus de photopléthysmographie basée sur une 
mesure optique à deux longueurs d’onde, de mesurer la 
saturation fonctionnelle in vivo de l’hémoglobine en oxy­
gène. Cette mesure pouvant donner dans plusieurs situa­
tions des valeurs différentes de la SaO2, (ischémie, hypo­
tension, hypothermie, valeurs inférieures à 85%), on l’abrège 
SpO2 afin de pouvoir identifier la méthode de mesure. 
Moyennant certaines conditions, la SpO2 est cependant un 
reflet fiable de la SaO2 (absence de méthémoglobinémie, 
de carboxyhémoglobinémie, de HbS, saturation supérieure 
à 85%, bonne amplitude du signal).

Dans le cadre du dépistage du SAOS, on considère 
que, selon les critères d’interprétation utilisés, l’oxymétrie 
de pouls nocturne a une sensibilité moyenne et une spé­
cificité élevée, en particulier dans les cas où la probabilité 
prétest de SAOS est élevée.15 Les oxymètres de pouls ac­
tuels sont de petite taille. Ils mesurent et enregistrent la 
saturation en oxygène (SpO2) et la pulsation d’une artère 
périphérique durant le sommeil, au doigt ou sur le lobe de 
l’oreille. Il est important14 que le capteur soit bien placé et 
fixé sous peine d’une diminution de l’amplitude du signal 
et d’artéfacts provoqués par les mouvements du patient, 
rendant le tracé difficilement lisible. La présence de vernis 
à ongles empêche la transmission du signal ou peut, selon 
sa couleur, fausser le résultat en donnant une valeur faus­
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Figure 1. Echelle de somnolence d’Epworth (ESE)

Adaptée selon Monaca C. 
Echelle de somnolence d’Epworth. Rev Neurol 2008;164(No Spec.) No 
1F15-16.

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

Même si vous ne vous êtes pas trouvé récemment dans l’une de ces situations, es-
sayez d’imaginer comment vous réagiriez et quelles seraient vos chances d’assou-
pissement

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

m	Pendant que vous êtes occupé(e) à lire un document
m	Devant la télévision ou au cinéma
m	Assis(e) inactif(ve) dans un lieu public (salle d’attente, théâtre, cours, congrès …)
m	Passager(ère), depuis au moins une heure sans interruption, d’une voiture ou 
	 d’un transport en commun (train, bus, avion, métro, …)
m	Allongé(e) pour une sieste, lorsque les circonstances le permettent
m	En position assise au cours d’une conversation (ou au téléphone) avec un proche
m	Tranquillement assis(e) à table à la fin d’un repas sans alcool
m	Au volant d’une voiture immobilisée depuis quelques minutes dans un embou- 
	 teillage

Score (0-24) : 
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sement élevée, à l’instar d’une méthémoglobinémie. L’exis­
tence de troubles circulatoires au niveau des mains va 
également fausser le résultat.

description de l’examen

Le patient reçoit l’oxymètre (figure 2) le jour de l’examen, 
au cabinet médical, avec une démonstration et une expli­
cation illustrée de son installation, le plus souvent au poi­
gnet, et de sa fixation au doigt. L’appareil est programmé 
pour enregistrer les données durant une nuit de sommeil 
correspondant aux horaires habituels selon son anamnèse 
personnelle. Le patient a pour consigne de porter l’appa­
reil durant toute la nuit, puis de le rapporter le lendemain. 
Les données sont alors récoltées informatiquement.

format des résultats

Les résultats délivrés par un oxymètre dépendent du 
traitement de l’information effectué par l’appareil. En effet, 
selon le fabricant, différents protocoles d’acquisition et de 
traitement des mesures sont possibles. Certains appareils 
mémorisent de multiples valeurs de SpO2 et en font une 
moyenne toutes les 21 secondes, d’autres en font une me­
sure avec une fréquence de 10 Hz. Il est recommandé16 
d’utiliser une fréquence d’échantillonnage de 1 Hz adaptée à 
une fenêtre de calcul des moyennes de SpO2 d’une durée 
maximale de 3-5 secondes (niveau de preuve C). Plus l’ac­
quisition est fréquente, plus les résultats sont fiables ; la 
présence d’une détection des artéfacts de mouvements 
est également un facteur améliorant la qualité des résul­
tats.11 Une fois les mesures acquises, la plupart des modèles 
sont équipés d’une analyse automatisée du signal de satu­
ration en oxygène. La majorité se basent sur des chutes de 
SpO2 de 2 à 5% (index de désaturations en oxygène, IDO) ; 
certains détectent les resaturations, d’autres retiennent les 
deux critères. Enfin, certains modèles ne détectent pas d’évé­
nement concret mais mesurent le CT90, autrement dit le 
temps passé avec une saturation en oxygène inférieure à 
90% (valeur L 1% : hypoxémie nocturne fortement suspecte 

d’un SAHS).5 Une autre manière d’exposer les résultats de 
l’oxymétrie est l’index delta, qui est une mesure de la va­
riabilité de la SpO2 sur un intervalle de temps constant ; 
plus l’index delta est élevé, plus la probabilité d’apnées 
du sommeil est haute.5

Les avis comparatifs entre les lectures «manuelles» par 
un technicien du sommeil ou un médecin et les analyses 
automatisées sont partagés.5,17 Dans les dernières recom­
mandations de la Société de pneumologie de langue fran­
çaise (SPLF),15 les experts s’accordent à recommander une 
relecture manuelle de l’analyse automatisée et une inter­
prétation par une personne expérimentée ou formée à 
l’appareillage employé.

qu’est-ce qu’un examen normal ? quand 
aller plus loin ?

Il est important de relever que le choix de l’oxymètre 
affecte l’IDO et l’index d’apnée/hypopnée (IAH). Par ailleurs, 
la variabilité de l’IAH est encore augmentée par l’absence 
de définition standard d’une hypopnée.18 La variabilité de 
l’IDO et de l’IAH est telle qu’elle peut influencer parfois 
l’issue thérapeutique en cas de suspicion de SAHS, et 
l’élaboration de définitions universelles est attendue afin 
de standardiser au moins les résultats des enregistre­
ments. A l’heure actuelle, selon l’AASM (American academy 
of sleep medicine) en 2009,18 l’hypopnée est définie com­
me une respiration anormale durant plus de 10 secondes 
avec une diminution M 30% de l’excursion du signal de la 
pression nasale par rapport à la ligne de base associée à 
une désaturation en oxygène M 4% ; une définition alterna­
tive est une diminution M 50% de l’excursion du signal de 
la pression nasale par rapport à la ligne de base associée 
ou non à une désaturation en oxygène M 3%.

Dans la littérature, aucun consensus n’existe actuelle­
ment pour définir clairement un niveau de désaturation 
comme étant physiologiquement significatif, et donc par 
extension un IDO qui constituerait un cut-off clair au-delà 
duquel il faut continuer à suspecter un SAHS. Cependant, 
la majorité des études revues (73%) ont considéré qu’une 
désaturation en oxygène de M 4% était physiologiquement 
significative (conformément aux critères définis par l’ASSM 
en 2001) et donc assimilable à un événement respiratoire 
désaturant (apnée ou hypopnée).16 La SPLF retient, quant 
à elle, le seuil de 3% comme valeur significative de désa­
turation en oxygène.15

Si l’on utilise l’IDO comme reflet de l’IAH, un IDO M 5 
permet raisonnablement de suggérer un SAHS chez le pa­
tient ronfleur avec une somnolence diurne excessive.5 Une 
polygraphie ou une polysomnographie est indiquée comme 
complément de bilan afin de préciser le type d’événement 
respiratoire, central ou obstructif. Un score l 5 ne permet 
pas d’infirmer une problématique ventilatoire.

situation particulière : l’absence de 
somnolence diurne excessive

Une étude a exploré la situation particulière des patients 
ronfleurs avec ou sans témoignage d’apnée constatée par 
le conjoint, mais avec un score d’Epworth inférieur à dix 
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Figure 2. Exemple d’oxymètre de pouls

NB : le système de fixation du capteur digital n’est pas illustré mais est 
bel et bien nécessaire afin de limiter les artéfacts.



Revue Médicale Suisse – www.revmed.ch – 23 septembre 2009   1893

points, donc sans anamnèse de somnolence diurne exces­
sive.19 Cette population, classiquement considérée comme 
à faible probabilité de SAOS, peut présenter souvent une 
oxymétrie nocturne normale malgré une polysomnographie 
confirmant pourtant la présence d’un SAOS significatif. Ainsi, 
dans l’éventualité d’un tel cas, il serait judicieux de référer 
le patient à un pneumologue afin qu’il pratique un bilan 
complémentaire sous forme d’une polygraphie ou d’une 
polysomnographie.

au-delà des aspects techniques…
Ainsi que nous l’avons précédemment indiqué, un pa­

tient suspect cliniquement de SAHS mais avec un score 
d’Epworth normal, ou un patient avec un score d’IDO l 5 
nécessite un complément d’investigations. En cas de con­
firmation du diagnostic, un traitement de pression positive 
(CPAP) sera indiqué et prescrit par le pneumologue. En col­
laboration avec ce dernier, le médecin de premier recours 
joue un rôle important dans la motivation, le conseil et 
l’identification de problèmes, particulièrement lors de la 
mise en place, mais également durant le maintien d’un tel 
traitement.20 Les techniques d’entretien permettent au pa­
tient de formuler par lui-même les améliorations de son 
bien-être ainsi que ses plaintes.21 Cette approche est un 
excellent facteur prédictif de l’utilisation du CPAP.21 Il en 
découlera une meilleure observance quant à l’utilisation 
de l’appareil et la diminution de la morbidité liée au SAHS 
à long terme.

En dehors de son rôle dans le dépistage des patients 
victimes de SAOS, le médecin de premier recours tient un 
rôle important dans les interventions permettant de pré­
venir ou de limiter le développement d’un SAOS chez les 
patients à risque. Parmi les différentes cibles que l’on peut 
imaginer (tabagisme, consommation alcoolique, surpoids, 
ménopause), il semble que la seule intervention efficace 
pour réduire la prévalence du SAOS ou pour arrêter ou ré­
duire la progression d’un SAOS déjà présent, soit le con­
trôle pondéral.22

Il est à relever que, sur le plan administratif, la factura­
tion de l’oxymétrie nocturne (position Tarmed 15.0710) né­
cessite une valeur intrinsèque (VI) qualitative de médecine 

interne, pneumologie (adulte ou pédiatrique), neurologie 
(adulte ou pédiatrique) ou psychiatrie et psychothérapie, 
et une VI quantitative de 7. Ceci constitue à l’heure actuelle 
un problème pour le généraliste et la plupart des internis­
tes qui n’entrent pas dans ces critères et doivent donc soit 
renoncer à facturer l’examen, soit le déléguer au spécialiste 
installé ou en hôpital, à moins d’une accréditation particu­
lière pour les internistes ou que ces derniers arrivent à 
prouver qu’ils avaient déjà facturé cet examen avant la gé­
néralisation du Tarmed.�
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Implications pratiques

L’oxymétrie nocturne a sa place dans «l’arsenal investigatoire» 
du médecin de premier recours en tant qu’examen de dépis-
tage d’un SAHS ; il ne fournit cependant pas de diagnostic 
précis et n’est souvent pas facturable par le MPR

La présence de signe(s) clinique(s) constituant un facteur de 
risque pour un SAHS (IMC augmenté et forme du cou en 
particulier) ou une HTA difficile à stabiliser doit attirer l’atten
tion du médecin, en particulier en cas de somnolence diurne

Une oxymétrie nocturne pathologique peut suggérer une for-
te probabilité de SAHS mais ne peut l’exclure si elle est nor-
male (présence possible d’hypopnées et épisodes de limita-
tions de flux non désaturants). Afin de préciser les événe-
ments désaturants ou confirmer un diagnostic, il faut référer 
le patient au spécialiste pour effectuer une polygraphie ou 
une polysomnographie

Le médecin de premier recours a un rôle important de par-
tenariat avec le pneumologue dans l’acceptation d’un appa-
reillage respiratoire et le suivi du traitement  par une approche 
motivationnelle

Etant donné l’augmentation de la prévalence du SAHS, le 
MPR va être confronté de plus en plus à ce type de maladie ; 
une formation dans ce domaine est souhaitée afin de com-
prendre les enjeux et les objectifs du traitement

>

>

>

>

>
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